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Alum’ 3 ant aparek in Yet MAEA aOR 
grafia "Bazele teoretice şi practice ale kinetoterapiei” 
pe care o scrisesem pentru medicii din specialitatea de 
Medicină Fizică şi Recuperare şi din Medicina Spor- 
tiva, Am scris însă cu gândul la kinetoterapeugi, acei 
specialişti care mânuiesc exerciţiul terapeutic, adică 
mijlocul principal al asistenţei de recuperare medicală, 
dar şi al asistenței profilactice si chiar terapeutice. 

Orientarea monografiei se concretiza pe expune- 
rea in primul vând a. bazelor gi cle Het 
rapiei cu incursiuni aplicative şi in aspectele de bază 
ale practicii kinetice. 

Cartea, se pare, a avut o largă audiență pentru 


monografiei am fost aproape permanent 
noile op dë snt ti fll d E 


Tae 
va 


= o bază a antrenamentului medical ştiinţi- 
de esență al kinetoterapiei. 

i asemenea (de data aceasta mai mult poate 
„pentru a am adus cât mai la zi o serie de no- 
F spent: giinpifice de bază ale activității fizice. 

Există şi un nou capitol intitulat "Introducere în 
_ Kinesiologie" în care se discută conținutul, componen- 
mr) şi clasificarile acestei ştiinţe, dar şi locul kineto- 
f erapeutului în contextul asistenței medicale. Se co- 
sapa şi aspectele de terminologie. De fapt, acest 
ee t Bae dorit a fi o pledoarie pentru acestă deosebit 
ania specialitate şi o încercare de a lămuri 
ae care se cred avizaţi în a hotări prezentul şi 
pe 1 kinetoterapiei. 
ied încheia acest „Cuvânt înainte“ fără a 
ones in nou Editurii Medicale cu care colaborez 
She: excepționale de peste 20 de ani. 
i be 
Autorul 


Uh istoric al kinesiologiei si terapiei prin mişcare nu-şi are rostul 
decât pentru a sublinia două aspecte deosebit de importante. 

Pe de o parte, vechimea impresionantă a acestei terapii, vechime care 
se pierde undeva în trecutul îndepărtat al omului, căci, chiar dacă informaţiile 
scrise asupra terapiei prin mişcare nu au „decât“ aproape 5000 de ani, este 
neîndoielnic că ființa umană sesizase cu mult timp înainte beneficiile pe care 
i le aduceau exerciţiile de mişcare pentru refacerea stării de sănătate. Sub 
un anumit aspect, se poate considera că o terapie prin mişcare, realizată 
conştient, s-a născut odată cu Homo sapiens. Perenitatea kinetoterapiei de-a 
lungul mileniilor este prin ea însăşi pledoaria cea mai convingătoare pentru 
valoarea reală a acestei terapii, atât de particulară prin principii, tehnici $i 
metode de realizare. 

Pe de altă parte, acest istoric mai are rolul de a sublinia evoluția con- 
ceptiilor şi a modalitatilor de aplicare a acestei terapii. Aceste concepții şi 
metodologii, legate la început de înseşi concepțiile spiritual-filozofice şi de 
ritualurile pe care le-au generat acestea, s-au transformat şi modelat treptat, 
laicizându-se sub influenţa tot mai puternică a achiziției unor noi cunoştinţe 
asupra structurii corpului omenesc şi a funcțiilor lui, pe de o parte, ca şi 
asupra cauzelor şi efectelor bolilor asupra organismului, pe de altă parte. 

Desigur că de la practicile unor sisteme de exerciții terapeutice care 
ne produc uimire şi amuzament, până la exerciţiile de facilitare neuromus- 
culară pi iva biofeed-back aplicate azi, există o foarte mare 


si mişcări cu scop terapeutice 
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, Vindecându-se de o boală incurabilă. Elevilor lui cu 
recomandă sportul — boxul şi luptele corp la corp, iar 
ersul fără oprire până la 30 km! În cartea sa „Ars gym- 
ă un sistem extrem de complicat de exerciţii, despre care 
unea că nu poate fi înțeles fără să ai cunoştinţe serioase 


ca şi urmaşi ai lui Herodicus îi critică exagerările. 
“seamă dintre ei, arată că „nimic nu este mai periculos 
febril decât exerciţiul fizic şi masajul“. 
at nu numai că dezvoltă ideea şi practica gimnasticii, dar el este 
fe sesizează relaţiile miscare-muschi, imobilizare — atrofie muscu- 
| Şi valoarea exerciţiului fizic pentru refacerea forței musculare. 
it, el vede în kinetoterapie cel mai bun remediu chiar şi pentru 
Hipocrat poate fi astfel considerat primul medic care a intuit 
“de recuperare funcţională. 
este bine cunoscut că în Grecia antică există o preocupare 
cultivarea calităţilor fizice ale corpului omenesc, participarea 
ri sportive fiind considerată o activitate de prim ordin. Bine- 
e neconceput o astfel de participare fără o bună cunoaştere a 
or exerciţii fizice, a unor programe de antrenament diversifi- 
exerciţii şi programe recunoaştem bazele nu numai ale antre- 
tiv de performanţă, ci şi ale kinetologiei profilactice. Hipocrat 
ivoc, în cartea sa „despre articulaţii“: „Organele nu-şi conservă 
funcțională decât graţie utilizării şi a unui exerciţiu adecvat. 
ax th astfel îşi vor asigura o bună sănătate, o dezvoltare 
z ot i“ 


tea de a fi astăzi considerat ca fondator al kinesiologici 
filosof, lui Aristotel (384-322 î.H.). El dovedeşte o înţelegere 


“moment în ceea ce priveşte acţiunea mușchilor. Aristotel 
> expli işcării care a stat la baza lucrărilor me- 


c licare a 
Salen (130-200 sau 210), Galileo (1564-1642), Newton 
i 79), m 
ie Pai ca pe o interacţiune între muşchi şi 
| El scrie textual: „animalul care se mişcă îşi face 
prin presarea contra suprafeţei care este dedesubtul 
deveni peste secole „legea actici şi reacției“, a 
fie, în câteva capitole se va discuta importanța accs- 
fectoare ale mişcării şi mediul a ee 
copial t Grecia în atâtea domenii, vut o 
a exerciţiului fizic, a sportului. Se credea chiar că 
‘care au dus la declinul Greciei. Romanii 
doar pentru sclavi, fiind destinat să-l 
n reținerea faţă de exerciţiul fizic, 
pir în ad spiritului. Totuşi, 


nti 
ga, 
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medicii Romei au înțeles valoarea kinetoterapiei $i au continuat să o promo- 
veze, dar fără exagerările cunoscute în Grecia. Asclepiade (124-40 î.H.) este 
considerat părintele gimnasticii terapeutice la Roma, pe care o recomanda in 
cazul insomniilor ca şi în ascită. Comelius Celsus scrie despre rolul impor- 
tant pe care îl joacă exercițiul fizic şi mersul pe jos în refacerea bolnavilor 
cu hemiplegie şi alte paralizii. Galen, în cartea sa „Despre igienă”, acordă 
o mare atenţie masajului şi exerciţiilor terapeutice dozate cu grijă, în funcție 
de starea pacientului. 

La aproape 600 de ani după apariţia primei cărți, exclusiv despre gim- 
nastică, a lui Herodicus, apare în secolul al III-lea e.n. o a doua carte despre 
exerciţiile fizice — „Gymnasticon“, a lui Flavius Philostratus (care nu era 
medic), in care rolul kinetoterapiei este rezumat astfel: „elimină umorile, eva- 
cuează materiile inutile, înmoaie părţile tari, ingrasa, transformă sau încălzeşte 
unele părţi“. 

Probabil în secolul al V-lea e.n. a trăit şi Caelius Aurelianus, care ne 
împărtăşeşte peste secole, prin scrierile rămase de la el, concepții asupra 
kinetoterapiei ce depăşesc cu mult tot ce se gândise şi se scrisese inaintea 
lui, ba chiar şi în perioada de aproape 1000 de ani după el. Lucrările, ana- 
lizate şi traduse în ultimele decenii, uluiesc prin valoarea şi actualitatea lor 
El analizează valoarea hidrokinetoterapiei, descrie tehnicile de seripetoterapie, 
exerciţiile din suspendare si cu contragreutăţi. 

În cartea sa „Despre bolile cronice“ descrie pe lang tehnicile exercifi- 
ilor terapeutice recomandate în paralizii, reumatism, postoperator etc. tehnici 
cărora nu li s-ar putea găsi nici azi prea multe critici. El intuieşte exact şi 
ritmul exerciţiilor, şi valoarea, şi momentul introducerii repausului, ordinea 
exerciţiilor pasive şi active etc.; tot el introduce o noțiune nouă — „analep- 
sia“, care s-ar traduce prin „acţiunea de restabilire“, adică de recuperare (fer 
menul de recuperare medicală fusese introdus de Hipocrat). 

Obscurantismul Evului Mediu se va răsfrânge şi asupra preocupărilor 
legate de exercițiul. fizic, deoarece atenţia acordată forței şi frumuseţii corpu- 
lui era dezavuată de canoanele bisericeşti. În răstimp de un mileniu, Europa nu 
numai că nu aduce nimic nou in acest domeniu — ca şi în altele de fapt — 
dar ignoră şi ceea ce fusese deja cucerit, 

Totuşi, în această perioadă, lumea arabă preia preocupările stiintifice 
ale Antichității în multe domenii, printre care şi medicina. Cei doi mari me- 
dici ai Orientului, Avicenna şi Haly Abbas, sunt vădit interesaţi şi de exer- 
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Ja Mantua o şcoală pentru tinerii nobili, unde, 
e practicau şi exerciţiile fizice, 
e a adus şi apariţia tiparului, mai cunoaşte pu- 
i reactualizează concepţiile întâlnite în vechile scrieri 
loarea exerciţiului fizic. Este vorba de o enciclo- 
is din Padova, intitulată „Florica Corona“ — o 
oase precepte, precepte ale lui Hipocrat şi Galen 
— lucrare ce aparţine lui Sympharien Champier, me- 
zi Carol al VII-lea şi Ludovic al XII-lea. 
il secolului al XVI-lea, merită menționată cartea lui 
1 intitulatā „Institutiones Medical“, care consacră 


cep Să apară cărţi medicale şi în limbile nationale, 
_ Ambroise Paré, celebrul chirurg, scrie în limba franceză 
i în care subliniază că după fracturile membrelor, exer- 
“sunt obligatorii. 

“Carte tipărită despre gimnastică — „Libro del 
tobal Mendez —, dar are o prea mică circulaţie. 
mnastica“ a lui Hieronymus Mercurialis, profesor la 
á de şapte ori şi în secolul următor. Câteva idei din 
influențat tot ce s-a scris în următoarele decenii, me- 


ca Or), A 
ile s ul t deosebit de utile în perioada convalescenţei bolilor 
i ae 


tiile se prescrie fiecărui individ în parte (ideea individuali- 
t J 


jile sunt obligatorii (ideea profilaxici); 
„pentru fiecare parte a corpului (ideea unităţii 


R “scrierile i abundă, majoritatea lor re- 
ji menționând indicații legate de practicarea 

ume i din acest secol. ; 
i Henle al IV-lea, scria: „Exerciţiul este 
ului „multor infirmităţi şi boli“... 


“ 


c D î şi fiziologului italian 
reau la exerciţiu și repaus. După părerea 
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lui, o bună respiraţie nu poate exista fără exerciţiu fizie si, în acest sens, 
recomanda mersul pe jos. 

Martin Luther era un mare adept al gimnasticii, scriind: „Muzica alungă 
tristeţea şi melancolia, gimnastica face corpul robust şi puternic, mentinan- 
du-l sănătos. Gimnastica îndepărtează de tineri bolile, destrăbălarea şi beţia”. 

Tot în acest secol încep studiile de aprofundare ştiinţifică a kinesiolo- 
giei. Astfel, matematicianul Giovanni Borelli din Neapole scrie despre mecani- 
ca muşchilor şi a mişcării. De altfel, încă de la începutul secolului al XVI- 
lea Fabricio Aquapendante fondase şcoala mecanicistă, cu o concepție opusă 
celei a şcolii medico-chimiste, care vedea viața şi organismul numai ca o 
inlintuire de fenomene umorale. Curentul mecanicist, printre alte preocupări, 
era interesat de mişcare, de exerciţiul fizic, pe care-l studia prin prisma ma- 
tematicii şi legilor mecanicii. 

Dar tot în acest secol, in Anglia vestitul medic Thomas Sydenham pre- 
coniza practicarea călăriei ca remediu al tuberculozei. În secolul următor, 
ideea călăriei ca exerciţiu terapeutic este dezvoltată de Francis Fuller în cartea 
sa „Medicina Gimnastica“, în care menţionează că aceasta este recomandată 
naolen nevrotici, ipohondriaci etc. 

nceputul secolului al XVIII-lea este dominat de concepțiile promovate 
de scrierile lui Hoffmann, Stahl şi Boerhaave, care văd în mişcare însăşi 
expresia vieţii. În special Hoffmann — care se pare că a fost un medie de 
geniu — intuieste perfect multiplele valențe ale kinetoterapiei. Publică, in 1708, 
„Disertaţii fizico-medicale“, in care un capitol (al şaptelea) poartă titlul de 
„Mişcarea, considerată ca cea mai bună medicină pentru corp” şi cuprinde o 
suită de idei extraordinare pentru acea perioadă. lată căteva dintre ele: 

— Nimic nu favorizează circulaţia atât de bine ca mişcarea: contracția 
muşchilor contractă vasele, in special venele, accelerind-o; 

— În staţiunile balneare, mişcarea pe care o face pacientul parcurgând 
distanţa până la izvoarele de ape minerale are o valoare mai mare pentru 
sănătate decât însăşi apa băută; 

— Colica biliară este tratată cel mai bine prin exercițiu şi mai ales prin 
călărit, mersul cu căruța etc.: 

— Exerciţiile potenţează efectul unor medicamente până într-atât încât, 
în absenţa lor, medicatia devine i ientă; 
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slăbit, pentru creştere, pentru păstrarea sau redobândi- 
erea forţei musculare, pentru corectarea curburilor 

lini clar relaţia dintre muncă şi forța muscu- 
pentru dezvoltarea anumitor grupe muscu- 
acestea scrima, el stabileşte, cu aproape 100 

“valoarea deosebită a ei ca exerciţiu de tonificare si 
“Andry de Boisregard arată care este valoarea 

alternanță cu mişcarea. 
în care câteva zeci de alte nume s-au făcut cunos- 

lui şi contribuţiei aduse la dezvoltarea kinetoterapiei, 
apariţia unei aparaturi speciale pentru gimnastică (cal- 
in vibrator etc.). Dar in ultima jumătate a acestui 

h Clement Tissot, personalitate remarcabilă, care aduce 

male în kinetoterapia tradiţională. De pildă, el nu mai este 

„care se adresează în general întregului organism şi tot 
tati cunoasterii aprofundate a anatomiei pentru a pre- 

ce. Studiază atent mişcările din timpul muncii în unele 

ză, prescrie pacienţilor terapia ocupationala. 

in ica medicală şi chirurgicală“, Clement Tissot in- 

saad pentru fiecare deficiență in parte a membre- 
i inderea unui muschi retracturat, pentru ameliorarea 

mită direcţie de mişcare etc. El are de asemenca o 

exerciţiilor de gimnastică respiratorie, asupra mobi- 

în timpul mişcărilor respiratorii. A adus o 

testat împotriva unui repaus prelungit nejustifi- 

icală. În sfârşit, pentru hemiplegici recomandă 
tor, foarte asemănător celui aplicat azi. 

“care prin concepţie şi conţinut depăşeşte cu mult 
relativ putin cunoscut. 
tă kinetoterapie ştiinţifică o face, la începutul 

mil Perhr Henrik Ling, elev al profesorului de 

de la Universitatea din Copenhaga. Ling a fost 
de dezvoltarea acestui sport, studiază asiduu 

a imagina noi tehnici. De la acestea, pe cale 
„că orice exerciţiu de gimnastică trebuie să aibă 

iri dinamic al mişcării propriu-zise şi atitu- 

Pe această bază, Ling îşi crecază suita de 

in diverse afecţiuni. Dar meritul lui Ling nu este 

„de gimnastică, ci şi de a aprofunda tco- 
Este preocupat de contracția musculară, 
irile di contracția excentrică şi cea 
rolului pe care îl joacă în mişcare mus 
+ E 


astfel încât Europa, ca și America 
gimnastică, care avea patru compo- 
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- 1. gimnastica pedagogică şi educativă — o gimnastică profilactica pen- 
> tru persoanele sănătoase şi bine construite; 

2. gimnastica militară — suită de exerciţii care pot fi utilizate pentru a 
domina un adversar, având la bază mişcări de scrimă, tir etc.; 

3. gimnastica medicală şi ortopedică — gimnastică ce se adresează pa- 
cientilor cu diverse boli sau deficiențe si care se asociază cu masajul; prin 
unele scopuri propuse, se apropie de kinetoterapia de recuperare; 

4. gimnastica estetică — recomandată pentru armonizarea părţilor sime- 
trice ale corpului, pentru obţinerea frumuseţii corporale şi a gratiei în mişcări. 

Desigur că multe componente tehnice ale „metodei suedeze” de gim- 
nastică ni s-ar părea azi bizare sau absolut inutile, iar multe altele chiar 
greşite, dar valoarea ei pentru acel moment este incontestabilă, deoarece a 
făcut ca gimnastica să fie privită pentru prima oară ca o noțiune coerentă, 
guvernată de legi precise, Ling ridicând-o la rangul de ştiinţă. Tehnica lui 
Ling era însă stereotipă şi dogmatică, ea devenind şi mai închistată după ce 
fiul lui, Hjalmar Ling, editează un atlas de mișcări, care fixează definitiv 
această tehnică. 

Treptat, spre sfârşitul secolului al XIX-lea şi începutul secolului 
al XX-lea, criticile la adresa „metodei suedeze“ se înmulțesc in diverse ţări. 
Georges Demeny, în Franţa, îşi bazează argumentele critice pe studiul crono- 
grafic şi cinematografic al locomotiei şi mişcărilor, tehnici utilizate pentru 
prima dată în analiza kinetologică. Autor de manuale şcolare de gimnastică, 
el creează o adevărată „metodă franceză“, opusă „metodei suedeze”. Demeny 
combate în special poziţiile fixe fundamentale ale corpului, din care se exe- 
cutau mişcările în gimnastica promovată de Ling. Ceva mai mult, prin ana- 
liza cinematografică a mişcărilor, dovedeşte injustețea multor afirmaţii, ca şi 
a multor tehnici din programul de „mişcări suedeze”. În concluzie, după pă 
rerea lui Georges Demeny, sistemul gimnastical Ling, care se bazează doar 
pe elemente anatomice şi deloc fiziologice şi nervoase, „consideră omul ca 

pe un manechin articulat, şi nimic mai mult“. 

Dar criticile vin chiar şi din partea cercetătorilor suedezi de la sfârşitul 
secolului al XIX-lea, care creează o şcoală de gimnastică „neosuedeză“, din 
rândurile căreia s-au remarcat: 

e Victor Balk, care introduce noțiunile de „economie a forțelor” şi 
andament“ în cadrul activităţii fizice la sportivi: 
"e Elin Falk, care schimbă complet întreagă suită de exerciţii fizice de 
nere a staticii corpului. Aceste exerciții reprezintă, de fapt, izvoarele 
rapiei active actuale. Ele aveau un rol corectiv, fiind destinate postu- 
tuoase (curburile coloanei, dezechilibrul bazinului, al centurilor ete). 
cadrul acestei gimnastici se deseriu 209 poziţii şi exerciţii, majori- 
f programe modeme de gimnastică. 

a Elin Falk, în afart de exerciţiile „de menținere“, descrie o 
citii de relaxare, ca şi de asuplizare (întindere), executate în 

altemantă, pentru reducerea redorilor A 
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“musculare, Elin Falk recomandă contractii 
enirice şi statice (isometrice). eta 
n, € re este de fapt creatoarea conceptului de ritm în 
il amelioră! „circulaţiei, dar şi pentru crearea armoniei 
„concepţiei unei gimnastici mecanice, de repetare a 
D fapt, ‘prin ritm si mişcare caută să realizeze 
c asupra practicantului. 
u — ohp militat pentru rolul exerciţiilor de asuplizare 
, adoptată şi de Elin Falk în cartea sa publicată 
woltat de fapt ideea lui Ling, potrivit căreia un exerci- 
je executat până la limita extremă a acestei mişcări, în 
ii articulare. Astăzi, cele 183 de exerciţii de asuplizare 
ca „exerci! tip Bukh“. 
ză reprezintă victoria metodelor dinamice asupra celor 
e în trecut, 
d secolului al XIX-lea este tara în care ia naştere 
de ameliorare a travaliului muscular fiziologic şi 
Jonas Gustav Wilhelm Zander, influenţat de percep- 
k suită de 71 de aparate mecanice, acționate de forța 
i “prin intermediul pârghiilor şi contragreutatilor, sau de 
“externă, sau de propria greutate a corpului — aparate care 
i sau determinau contrarezistente. 
x este enorm, întreaga Europă, ca şi cele două 
4 următorii 50 de ani. 
l a XIX-lea rămâne în istoria kinesiologiei şi pentru preocupările 
rapia bolilor cardiovasculare şi a unor boli neurologice. 
blin, Oertel din Munich, fraţii Schott din Anglia 
i pe plat, a exerciţiului fizic pentru pacienţii 
precoce, dar progresive, a mersului la cei care 


i neurologi care se ocupă de recuperarea hemi- 
tuieşte un program complet (aproape perfect va- 
erarea acestor bolnavi este R. Hirschberg, care descrie 
etoterapie, pe etape, destinată lor: prima etapă, 
repaus total; în a doua etapă, după prima săp- 
pasivă, iar în cea de a treia, se trece la re- 
Reeducarea mersului este executată de Hirschberg 
tă să-l rezolve, etapă 


istoric 15 


) abordează in mod ştiinţific un alt mare capitol — gimnastica. respira- 
torie —, arătând rolul respirației profunde şi lente în ameliorarea schimburilor 


gazoase. 
N De altfel, de aici înainte, dezvoltarea kinetoterapiei se va face nu numai 
sub aspectul ei general, ci şi, mai ales, în strânsă corelaţie cu dezvoltarea 
specialitatilor medicale şi apariţia specialiştilor pe profile de patologie — ten- 
dință care, după cum am văzut, începuse să se contureze încă din ultima 

a secolului al XIX-lea. 

Secolul al XX-lea debutează în kinetologie şi cu apariția binecunos- 
cutelor exerciţii ale lui Rudolph Klapp pentru reeducarea scoliozelor — exer 
citii ce se practică şi azi in aproape toate sălile de gimnastică medicală. 
Şcoala Klapp care se constituie prin deceniile II-III ale secolului a deţinut 
monopolul pentru orice program kinetic destinat coloanei vertebrale. De-abia 
în ultimii ani tehnicile propuse pentru mobilizarea şi corectarea coloanei au 
început să fie abandonate sau reevaluate. 

Urmările primului război mondial, care a umplut Europa de invalizi, 
au impulsionat cu deosebire dezvoltarea în continuare a kinetoterapiei. Spi- 
talele militare de convalescenti sunt dotate cu sali de kinetoterapie, apar noi 
metodologii, literatura medicală de kinesiologie abundă, apar şcoli de pregătire 
pentru kinetoterapeuti. În Statele Unite, kinetoterapia urmează acelaşi curs. 

Tot în această perioadă, Bergonie introduce pentru prima dată terapia 
ocupationala (ergoterapia), ca formă a gimnasticii medicale pentru deficienţii 
motori, în spitalele militare din Franţa, de unde este preluată, chiar în tim- 
pul războiului, de germani pentru spitalele lor. 

Ca promotori ai unei kinetoterapii active în acest început de secol sunt 
citați P. Kouindjy, în Franţa — care serie „Kinesiterapia de război“ -, N.E. 
E Deane, in Anglia — cunoscut pentru tratatul său „Tratamentul gimnastica] al 

bolilor muschilor şi articulaţiilor“, apărut in 1918 — precum şi R.T. 
McKenzie, din S.U.A. — căruia îi apare, în 1900, cartea „Exerciţiul în edu- 
catie şi medicină“, reeditată în 1923, care timp de un sfert de secol a fost 
„cartea de bază a kinetoterapiei americane. 
$ Tot în prima parte a secolului al XX-lea poliomielita începe să faci 
tot mai multe victime, epidemiile se succed frecvent, ceca ce obligă pe 
medici şi kinetoterapeuți să se îndrepte ŞI spre aceşti sechelari. Se concep 
i tehnici pentru reeducarea funcţională, în special a mersului sechelarilor 
legici. Din această perioadă, istoria kinetoterapiei a reținut numele 
helminei Wright, din S.U.A., care, printre alele, a perfecționat tehnica 
i membrelor superioare în timpul mersului cu cârje al paraplegicilor, 
t considerat ca o mare achiziţie în dezvoltarea exerciţiului. terapeutic. 
şi linie, în Suedia, J. Arvedson alcătuieşte programe de exerciții f- 
p poliomielitici. 
Deşi exercițiile gimnasticale în apă fuseseră 
tate, termenul de „hidrogimnastică”, apare în 1924, introdus fiind de 
n din Los Angeles, pentru exercițiile în apă recomandate copi- 
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“musculare, Elin Falk recomandă contracţiile mus- 
rice şi statice (isometrice). 
e este de fapt creatoarea conceptului de ritm în 
meliorării circulaţiei, dar si pentru crearea armoniei 
, concepţiei unei gimnastici mecanice, de repetare a 
omat. De fapt, prin ritm şi mişcare caută să realizeze 
asupra practicantului. 
‘cel care a militat pentru rolul exerciţiilor de asuplizare 
“adoptată şi de Elin Falk în cartea sa publicată 
V de fapt ideea lui Ling, potrivit căreia un exerci- 
buie executat pana la limita extremă a acestei mişcări, in 
i articulare. Astăzi, cele 183 de exerciții de asuplizare 
ca „exerciţii tip Bukh“. 
deza reprezinta victoria metodelor dinamice asupra celor 


„agreate în trecut, 


“Suedia secolului al XIX-lea este ţara în care ia naştere 
fa de ameliorare a travaliului muscular fiziologic şi 
Jonas Gustav Wilhelm Zander, influențat de percep- 
‘suita de 71 de aparate mecanice, acţionate de forța 
“prin intermediul pârghiilor şi contragreutăţilor, sau de 
Mma, sau de propria greutate a corpului — aparate care 
te sau determinau contrarezistente. 
i Zander este enorm, întreaga Europă, ca şi cele două 
în următorii 50 de ani. 
ea rămâne în istoria kinesiologiei şi pentru preocupările 
i i re şi a unor boli neurologice. 
Oertel din Munich, fraţii Schott din Anglia 
lui pe plat, a exerciţiului fizic pentru pacienţii 
precoce, dar progresive, a mersului la cei care 


neurologi care se ocupă de recuperarea hemi- 
tuiegte un program complet (aproape perfect va- 
acestor bolnavi este R. Hirschberg, care descrie 
rapie, pe etape, destinată lor: prima etapă, 
E ‘total; în a doua etapă, după prima săp- 

ez ÎN satin te eee Le o 
A j rs, R i irschberj 
Bite a ese re este executată de g 


3 


pe o metodă tru reeducarea mersului 
ză kinetoterapia. 
pic in r, XIX-lea, ca metodă A 
poli deosebit de severe, dar şi ca metodă 
rima parte a secolului al XX-lea, când Knopf 


(1908) abordează in mod ştiinţific un alt mare capitol — gimnastica respira- 

=, arătând rolul respirației profunde şi iaei mini schimburilor 
azoase. 

ee De altfel, de aici inainte, dezvoltarea kinetoterapiei se va face nu numai 

sub aspectul ei general, ci şi, mai ales, în strânsă corelaţie cu dezvoltarea 

specialitatilor medicale şi apariţia specialiştilor pe profile de patologie — ten- 

dinté care, după cum am văzut, începuse să se contureze încă din ultima 

a secolului al XIX-lea. 

t Secolul al XX-lea debutează în kinetologie si cu apariția binecunos- 
cutelor exerciţii ale lui Rudolph Klapp pentru reeducarea scoliozelor — exer- 
citii ce se practică şi azi în aproape toate sălile de gimnastică medicală. 
Şcoala Klapp care se constituie prin deceniile H-I ale secolului a deţinut 
monopolul pentru orice program kinetic destinat coloanei vertebrale. De-abia 
în ultimii ani tehnicile propuse pentru mobilizarea şi corectarea coloanei au 
început să fie abandonate sau reevaluate. 

Urmările primului război mondial, care a umplut Europa de invalizi, 
au impulsionat cu deosebire dezvoltarea în continuare a kinetoterapiei. Spi 
talele militare de convalescenti sunt dotate cu sali de kinetoterapie, apar noi 
metodologii, literatura medicală de kinesiologie abundă, apar şcoli de pregătire 
pentru kinetoterapeuti. În Statele Unite, kinetoterapia urmează acelaşi curs. 

Tot în această perioadă, Bergonie introduce pentru prima dată terapia 

P ocupationala (ergoterapia), ca formă a gimnasticii medicale pentru deficienții 
motori, în spitalele militare din Franța, de unde este preluată, chiar in tim- 
= pul războiului, de germani pentru spitalele lor. 
Ca promotori ai unci kinetoterapii active în acest început de secol sunt 
P. Kouindjy, în Franţa — care serie „Kinesiterapia de război” — NE. 
2 e, în Anglia — cunoscut pentru tratatul său „Tratamentul gimnastical al 
j „bolilor muschilor şi articulaţiilor“, apărut în 1918 — precum si RT 
i Mel ie, din S.U.A. — căruia îi apare, in 1900, cartea „Exerciţiul în edu- 
ie şi medicină“, reeditată in 1923, care timp de un sfert de secol a fost 
„de bază a kinetoterapiei americane. măi + i 
Tot în prima parte a secolului al XX-lea poliomielita începe să facă 
i multe victime, epidemiile se succed frecvent, ceea ce obligă pe 
şi kinetoterapeuti să se îndrepte şi spre aceşti sechelari. Se concep 
ici pentru reeducarea funcţională, în special a mersului sechelarilor 
Din această perioadă, istoria kinetoterapiei a reținut numele 
Wright, din S.U.A., care, printre altele, a perfectionat tehnica 
membrelor superioare în timpul mersului cu cârje al paraplegicilor, 
nsiderat ca o mare achiziţie în dezvoltarea exerciţiului terapeutic. 
linie, în Suedia, J. Arvedson alcătuieşte programe de exerciții fi- 
xercitiile gimnasticale în apă fuseseră, preconizate încă din 
nul de „hidrogimnastică”, apare în 1924, introdus find de 
din Los Angeles, pentru exercițiile în apă recomandate capi- 


„citați 
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de secol, tot poliomielita va fi cea care va in- 
pie, ca şi la introducerea unor noi tehnici şi 


un mare avânt şi datorită acelui tanc-bazin de ca- 
lit special de inginerul Hubbard din Chicago, tanc 


alare în interior a acestor bazine Hubbard, ca şi con- 

iarna determină pe Olive Guthrie-Smith să le înlo- 
oterapie“, adică prin suspendarea corpului de un cadru 
unor chingi. Din această poziţie, în care gravitația 
exerciţiile terapeutice. Treptat, autoarea completează 
u-cusca metalică prin introducerea rezistentelor elas- 
sau benzi de cauciuc, procedeu cunoscut azi sub de- 
arcuri“ („springtherapy'“), la care adaugă deja şi nişte 
(tehnică ce se va dezvolta ceva mai târziu). 

te de Guthrie-Smith, perfecţionate continuu de 
de practicienii kinetoterapeuti. Ele dobândesc tot 
a cel de-al doilea război mondial. 
nulează treptat sisteme de kinetoterapie pentru 
sau boli, sisteme analizate, justificate teoretic 
mici amănunte. Încă de la începutul secolului, 
+ sisteme care-i poartă numele, continuată apoi 
imagina noi grupaje de exerciţii. Amintim 


H-I, descrie gimnastica ce-i poartă numele, 
vasculare. periferice; 3 s 

i în 1934, alcătuieşte un întreg grupaj de 
azi se utilizează o parte pentru periartrita 


: 
rausch; 


introduce tehnicile de manipulare 
‘separandu-le de tehnica osteopatică şi chi- 
târziu, R. Maigne dezvoltă aceste tehnici 


hai 
adr 


d ; J fan crestere, determină apa- 
e, cum sunt cele ale lui Paul Williams; 
f îl constituie lucrările 
stii au fost dezvoltate de elevii 
XX-lea el cunoaşte, prin 

= continuându-și totodată 


sportivă. 
enh Ja baza multor sis 


Scurt istoric 


e În deceniul V, Thomas L. De Lorme si Arthur Watkins introduc 
exercițiile cu rezistență progresivă, la care isi ated contributia pe parcurs 
MacGovern, Zinovieff, Rudd, Waghemacker ete. Aşa-zisa „metodă De 
Lorme“, cu sau fără modificările respective, este o tehnică de bază pentru 
tonificarea musculară; 

e În acelaşi scop apar în deceniul VI tehnicile de izometrie scurtă ale 
lui Th. Hettinger şi E.A. Muller, care au revoluționat nu numai programele 
de kinetoterapie, ci şi metodologia antrenamentului sportiv; 

© Probabil că cel mai însemnat progres pe care secolul XX l-a mar- 
cat în kinetologie sunt tehnicile de facilitare neuromusculară, de care rămân 
legate pentru totdeauna nume ca acelea ale lui Kabat, Knott, Vos, Bobath, 
Rood, Stockmeyer, Brunnstrém etc. Aceste tehnici nu numai că au pătruns 
în intimitatea neurofiziologiei mişcării, dar din punct de vedere practic au 
pus bazele unei kinetoterapii complet noi, cu largi perspective de dezvoltare. 
Această dezvoltare se petrece chiar sub ochii noştri, prin apariţia metodelor 
de bio-feed-back (A. Marinacci), a metodei „Condiţionării operaţionale“ 
(Fordyce şi Skinner), a tehnicilor bazate pe componenta motivationala a sis- 
temului motor (Kuypers) sau pe efectul tranchilizant al exerciţiului fizic (De 
Vries şi colab.) etc. 

Deceniile V şi VI aduc de asemenea tehnica stretehingului (america 
nul Bob Anderson), care după alți 20-25 de ani devine probabil cea mai 
răspândită tehnică kineto atât în recuperarea medicală cât şi în Kinetoprofi- 
laxie ca şi în pregătirea sportivilor. 

© În sfârşit, să amintim în finalul acestei liste, de apariţia izokineziei 
nu numai ca o metodă kinetică de antrenare a forței şi rezistenței muscu- 
lare, ci şi cu implicaţii asupra fiziologiei şi teoretizării mişcării. 

Ultimii 10-20 de ani, practic, nu au mai cunoscut apariţii spectaculare 
in practica kinetoterapeutică. În schimb, aceşti ani au reprezentat un progres 
incontestabil în problemele teoretice de bază ale mişcării, contracfiei muscu- 
lare, controlului motor ca şi asupra activităţii aerobice cu urmările induse de 
aceasta asupra organismului. În prezenta monografie s-a căutat să se discute 
cât mai multe date din această nouă viziune asupra bazelor teoretice şi prac- 
tice ale kinetoterapiei. s RA A 
lată deci că istoricul Kinesiologiei si Kinetoterapiei se serie mereu, de 


„milenii — şi se va scrie cu siguranță si in viitor =, căci „mişcarea este viaţă” 


F 


e in kinesiologie 


piei umane in timp ce in partea a dou: iţiei aspectul. medical 
e evident. Şi mai devin endian şi per 
1. Aspectul şti infi/ic, teoretic al kinesiologiei apare din prima 
finiţiei „studiul structurilor şi mecanismelor meri 
i. 
¢ 2. Tot din definiţie am văzut că kinetologia „înregistrează şi analizează“ 
mecanismele deficitare ale mișcării. Altfel spus, a 2-a componentă a kinesio- 
jo este pie — capitol considerat esenţial nu numai pentru 
entarierea pe ărilor mişcării, ci şi pentru cı programe! i 
kinetic (vezi capitolul ,,Evaluare“), ie ae = a 
tay 3. În sfârşit, definiţia precizează rolul kinetoterapiei în „corectarea“ 
18 r r mecanismelor deficitare ale mişcării. Este componenta practică, tera- 
A | 24. KINESIOLOGIA ȘI BOALA ......... 2 | oot (kinetoterapia), sau „arta“ acestei ştiinţe numită kinesiologie 
25. TENDINȚE MODERNE ÎN KINE. + S Stricto sensum, kinesiologia are în studiu aparatul locomotor sau apara- 
22 Ee 28 tul mioartrokinetic sau mai corect neuro-mio-artro-kinetie. 
23 GIE 30 È _ Largo-sensum, kinetologiei îi revine însă şi sarcina de a studia şi modul 
care activitatea acestui aparat influențează celelalte aparate şi sisteme (mai 
ales cel cardiovascular, respirator, metabolic şi neuropsihic) precum şi modul 
€ are aceste sisteme isi exercită influența asupra aparatului neuromioarto- 


> 


Şi încă nu am atins graniţele kinetologiei căci mai intervine un factor 
ial: „mediul“ în care organismul se mişcă. În 1985, Higgins, parafrazan- 
„pe Aristotel, marele filosof al Antichității, considerat azi ca părintele 
tologiei nu numai pentru că este primul care înțelege acțiunea mușchilor, 
pentru că realizează interacţiunea între aceasta şi forțele exteme ale 
; Higgins, deci, stabileşte definitiv această corelare spunând: „miş- 
inseparabilă de structura care © susține (care O determină) şi de 
lul care o defineşte“. 
această monografie există mai multe momente în care se discută si 
trează justetea acestei afirmaţii. 
multe alte ramuri ale cunoaşterii umane, kinetologia are © compo- 
oretică, ştiinţifică, şi una practică. Prezenta monografie urmăreşte să 
in primul rând componenta ştiinţifică, teoretică şi doar în subsidiar 
că dar nu în aspectul aplicativ al artei kinetice, ci în explicarea 
tice ale acestei practici. g . 
ul de kinesiologie are azi o triplă circulație. Ca ştiinţă, ca dis 
sie. Să analizăm pe rând aceste aspecte ale Kinetologiel, 


ologia, termen introdus de Dally in 1857 la 
iul mişcării“, căci „kinein“ = mişcare, iar 


0 mai corect într-o definiţie ar trebui să 
mişcării organismelor vii şi « 
ipă la aceste pari E 
definiţie poate intra şi studiul deplasării amoe- 
| păsărilo eet: Evident că prin kinetolo- 
mai pe cea referitoare la om şi numită „kinetolo- 
te să atenţia că în logica taxonomică 
i icăm mai întâi „kinetologia umană” și ca 
deoarece teoretic putem 
tfel de 


pro 


„ analizând Braet : mhi 
i a acestei 


ogia ca ştiinţă 
re se de kinetologia neme nintit deja încă de la începutul acestui capitol, în cadrul definiti- 
şi kinetoterapia. aspect al kinetologiei. 
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logia are legi precise după care se conduce. 
alte ştiinţe (fiziologie, fizică, biologie etc.) dar 
„care şi le-a sa oe aplicarii celor de mai 
izice umane, In fond întreaga monografie de fata 

1 acestor legi. a j . 
"cum se ştie, ştiinţele au dezvoltat în cadrul lor capi- 
iste subdiscipline ale stiintei-discipline de bază. Astfel 
ținutul prin studierea separată a mecanicii, electrici- 
c. Tot astfel şi kinetologia ca ştiinţă are 3 mari com- 


ca sa _»kinetologia mecanică “ este aplicarea 
studiul mişcării. 
a studiază „anatomia aplicată“, adică raporturile 
ac Th acest cadru se vor discuta: raportul între forma 
ul ei de mişcare, între geometria mușchiului şi forţa lui, 
gradul ei de mişcare, între aspectul părţii proxi- 
le exercitate etc. În acelaşi timp, se analizează 
or structurale, înnăscute sau dobândite, asupra mişcării 


a amnă şi analiza fizică a mişcării, apli- 
mişcării la activitatea fizică a omului. A acest cadru, 
inerție, rezistențe, accelerație, velocitate, pârghii 
"analizează implicațiile abaterilor de la aceste legi ale 


ifillor este cea de-a doua subdisciplină a kinetolo- 
aplicarea legilor fiziologiei la studiul mişcării 
mponente a kinetologiei teoretice se expun: 
imediate şi adaptările în timp la activitatea 
i ismului (cardiovascular, respirator, meta- 
, termoreglare etc.); 

care se ramă şi se consumă „energia“ în activi- 


fizice şi ce reprezintă oboseala; 
i ny stresul fizic; 


fiziologice i sus reprezintă probleme de 
„căci fă pd ant fiziopatologi- 

ni practică a acestei stiinte. 
ihomoto a -a subdisciplină, are ca material 
le SNC în procesele de comandă şi execuţie 3 


re în kinesiologie 2 


-= = continua ajustare a parametrilor unei activităţi fizice (feedback-urile): 
— modul de formare a abilităţilor, a echilibrului şi stabilității; 

„= ete, 
y Tot această subdisciplină a kinesiologiei se preocupă şi de implicaţii 
anormalitatilor neurologice sau/și psihice asupra miere mpi mar e 
execuție ale activităților fizice. f 

Iată, aşadar, „dimensiunile“ kinetologiei ştiinţifice care isi integrează 
noțiuni de bază ale ştiinţelor fizice, biologice şi medicale. 


2.1.2. Kinesiologia ca profesie 


Această parte a kinetologiei are la bază componenta „practică, 
arta prin care un individ practicând o suită de activități fizice (exerciții te- 
rapeutice) îşi îmbunătăţeşte starea fizică, îşi ameliorează o serie de suferințe, 
îşi reface deficite funcţionale. 

Dacă componenta ştiinţifică o putem considera „partea ascunsă” a kine- 
siologiei ea existând în bagajele de cunoştinţe obligatorii ale kinetoterapeu- 
tului, componenta practică este „partea vizibilă” aplicată de acesta printr-un 
program de activităţi fizice dirijate în vederea unui scop medical. Prin această 
componentă, kinetologia devine o profesie exercitată de un specialist, kineto- 
terapeutul. 

„Această componentă practică nu mai este şi profesională dacă ea nu 
are la bază kinetologia ştiinţifică. Fără aceasta ea devine o aglomerare de 
cări, fără sens şi scop, mimări şi empirisme care nu pot fi considerate 
benefice, medicale, şi ceva mai mult, putând deveni periculoase sau direct 
e. 
i. fara noastră, kinetologia ca profesie a parcurs O cale sinuoasă. După 
rim început cu circa 35-40 de ani în urmă care se anunța promiţător 
t profesorii de cultură fizică medicală) a urmat o lungă perioadă în 
acticarea kinesiologiei a fost făcută de absolvenţi ai unor facultăți de 
ie Fizică şi Sport care nu aveau nici un fel de pregătire în domeniu. 
cunoştinţele necesare, „practicarea“ kinetologiei în aceste condiții 
‘nici un fel de suport ştiinţific oa nemaiputându-se numi „profsio- 
ci un soi de kinesiologie „empirică“. 
in Fanie în ultimii TO ani, odată cu apariţia ficaltăților de kineto- 
a putut reveni şi la dimensiunea de kinetologie, profesie reală, cu 


solide. | 
ed ponenta ei practică, numită generic „kinetoterapie” (termen 
fi discutat), kinetologia face parte din marele capitol al medi- 
ecialitate terapeutică care se află alături de alte tipuri terapeu- 
(farmacologice, chirurgicale, homeopatice, psihoterapice 
e ştie, medicina fizică utilizează în afară de exercițiul fizie 
a prin mişcare, kinetoterapia) ṣi alti factori fizici care reali 
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hidroters electroterapia, masoterapia, climatoterapia sau 
cinetologia este o profesie liberală ai cărei profesionişti 
de cabinet privat în condiţiile legii şi statutului aces- 
a 

să recunoaştem că, în prezent, în {ara noastră, posi- 
acestei profesii sunt limitate la nivelul doar al sis- 
icală (spitale, policlinici, staţiuni balneare, sanatorii), 
complexă a kinetoterapeuţilor (vezi mai departe) a 
altor instituţii cum ar fi: şcolile obişnuite sau cele spe- 
capaţi, sau de dans, balet, sportive), cluburi sportive, 
armata, nursing-home-uri, centre de cercetare, 
domiciliu etc. 

upărilor în aceste locuri de muncă pentru care sunt 
se datorează faptului că „firul roşu“ în pregătirea 
studiul activităţii fizice umane atât la omul sănă- 


disciplină 
i, cum se sublinia ceva mai înainte, kinesiolo- 
a învățământului, a devenit disciplină în secolul 


ET Et € ecoli ca a teri o 
E a început să fie învățată în şcoli ca materie 


şi în scurtul istoric expus în această mono- 
i se pierd în timp, de mii de ani, cu- 
se transmiteau direct de la maestru la elev, 


astica ca disciplină, a realizat un 
i, Au apărut manuale, programe 
paralel, s-au dezvoltat şi pro- 
țării acestei discipline. 
introducerea „programelor de 
teoretică şi practică a kine- 
plină de învățământ. Şi azi, 
şi sub raport organizatoric 
kinetolopiei ca disci- 
an mi deosebit. de inere: 
rea motorie, în studiul 
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mersului, in probleme de performanţă (sportivă, acrobatică, balet-dans etc.) 
(vezi mai departe). 

Cu toată această dezvoltare impresionantă a kinetologiei ca disciplină 
ea nu a depăşit bariera universitară generală medicală. Nu a devenit şi dis- 
ciplină de studiu în facultăţile de medicină de peste tot. 

În ultimii câţiva ani, această problemă a devenit subiect de discuţii în 
multe universităţi americane. Punctul de plecare îmi permit să-l consider nu 
numai real, dar şi logic. 

Aşa cum se ştie, peste 70% din decese (ca să nu vorbim şi de mor- 
biditatea cu handicap) se datorează unui grup de „killeri“, de boli „erimi 
nale“, cum sunt considerate: bolile de inimă, cancerul, accidentul vascular ce- 
rebral, hipertensiunea, bronhopneumopatia obstructivă cronică, diabetul, osteg- 
poroza (prin complicațiile ei). La toate acestea, se adaugă încă căteva stări 
patologice cu mare potential de degradare patomorfofunctionala: obezitatea, 
dislipidemia, depresia şi artropatiile. 

Discutia universitară de care aminteam mai sus pleacă de la o realitate 
şi anume că pentru toate aceste boli există 2 tipuri de tratamente de bază. 

1. medicatia; 

2. kinetoterapia; 
la care se poate adăuga in unele situaţii 

3. chirurgia, dar urmată obligatoriu de kinetoterapie. 

Cu toată această realitate recunoscută, studenții în medicină urmează 
timp de 1 an de zile cursurile de farmacologie dar nici o oră de kinetoterapie, 

Ceva mai mult, este cunoscut faptul că multe efecte ale exerciţiilor te- 
rapeutice nu le regăsim la alte tipuri de tratament. Să amintim câteva: 

— creşterea nivelului de fitness; 

— scăderea stresului; l 

— apariția senzației „de bine“ resimțită numai după kinetoterapie; 

— ameliorarea cogniției; : 

— oprirea apariției si evoluției sindromului de decondipionare al bătrânului; 

— armonizarea creşterii şi dezvoltării copiilor; 

— scăderea sindromului algic; 
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in să impunem o definiţie proprie pentru evaluare este 
n că „evaluarea este modalitatea de apreciere cât mai 
atât din punct de vedere calitativ (adică al catalogării 
vedere cantitativ (adică al gradului de mărime-inten- 


“că munca kinetoterapeutului începe cu „evaluarea“, se 

ul programului instituit cu „evaluarea“ si se termină cu 
ntul încheierii programului kinetoterapic. 

să fac o apreciere negativă asupra raportului între problema 

ica profesională a kinetoterapeutilor. Până foarte 

azi în mod multumitor), kinetoterapeutii au neglijat eva- 

pe baza căreia să-şi construiască programul kine- 
x eroare a costat mult poziția kinetoterapiei în con- 

iul asistenţei de recuperare medicală cu terapia ocupa- 

mai repede importanţa evaluării şi şi-a apropiat-o, a dez- 

rezultatele ei pentru orice program de recuperare. 

precizează: 

e sănătate sau de boală; 

“in care un organ sau o funcţie se abate de la normal, cuan- 
i ifice această abatere; 

în care eve 4 în timp o stare patologică (se menţine? 


‘in a um Ta un tratament o disfunctie; 


‘de muncă sau de autoingrijire; 
te acestea, pentru kinetoterapeut, se adaugă importanţa evaluării 
irea i corect program kinetic de lucru, căci evaluarea sta- 


kinetic. $ 
teoretice ale kinetologiei — me 
apariția unei astfel de monografii $-a 
1 câteva din problemele mai impor- 


e parte din 


“ de truism, are însă 
i eh Je discutăm. Ambele noţiuni poartă 
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lor ideea de „mişcare“. Kinetologia însă nu acoperă toată aria noti 
i de „activitate fizică“ şi nici aceasta, evident, nu se rezumă pty = re 
te De me pes faptul că noțiunea cea mai generală ca sens este cea 
„activitate fizică“. 
„De fapt, în acest context, rezidă o serie de confuzii şi interpretări 
greşite (voite sau nevoite) de a amesteca diversele domenii ale cunoaşterii şi 
practicii umane, Cea mai importantă şi cu urmări nefericite este apropierea, 
mult prea mult, în domeniul învăţământului şi practicii a educaţiei fizice şi 
= sportului de kinetologie (kinetoterapie). Dacă aceste domenii se întâlnesc pe 
unele paliere ale noţiunii generale de „activitate fizică“, ele sunt complet sep- 
arate în ceea ce priveşte obiectivele de bază şi practica de lucru. 

Să analizăm pe scurt aceste aspecte. Activitatea fizică, ca noțiune ge- 
neral biologică traducând „mişcarea“, poate fi analizată pe linie filoge- 
netică în raport cu scopul ei. Există 3 tipuri de activităţi fizice de 
bază care au evoluat filogenetic în milioane de ani. Acestea sunt: 

„1, Postura, adică activitatea fizică prin care se menţine poziția unui 
corp, raportul acestuia cu mediul şi raportul între componentele (segmentele) 
corpului. Să exemplificăm, pentru a înţelege, diferențele între: tărâtoare, zbură- 
toare, patrupede, bipede etc. 

2. Locomofie este activitatea fizică care schimbă permanent raportul 
între corp şi mediul înconjurător. Modalităţile sunt multiple, de la locomotia 
amoebei, a melcului, până la alergatul ghepardului, zborul păsărilor, inotul 
„peştilor sau mersul, dar şi activităţi fizice ca: săritul, rostogolitul etc. _ 

3. Manipularea este activitatea fizică care permite mobilizarea sau/şi 
utilizarea obiectelor din mediu, conştient sau nu, ceea ce într-o anumită mă- 
modifică însăşi configuraţia mediului. 
Desigur că prehensiunea ca achiziţie evolutivă „de ultimă oră“ a re- 
dezvoltarea extraordinară a activităţii fizice de manipulare. Să nu 
ere însă că manipularea a apărut odată cu prehensiunea. Păsările 
fac cuiburi, rozătoarele care îşi fac galerii în pământ, ierbivorele care 
frunzişul copacilor si ierburile savanelor ete. Sunt tot atâtea activităţi 
ulative ale mediului, - s - 
te desigur necesar să arătăm că omul se înscrie la nivelul supe- 
oltării filogenetice pe toate cele 3 tipuri de activități fizice. Sub 
rt, zestrea aceasta filogenetică de activități fizice este comună pen- 
ntele şi specialităţile care au tangenţă cu aceste aspecte cum il 
educația fizică si sportul, antropologia, zoologia, entomologia 
completa însă procesele filogenetice ale activităţii fizice ar tre- 
a activităţile care au ca obiectiv transmiterea de 
vii, indiferent pe ce cale (vorbit, gesturi, scris sunete 
ca nu trebuie considerată ca fiind prezentă doar la om 
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a este prezentă Ja foarte multe specii, unele chiar rel- 


trebuie analizată si sub aspect ontogenetic 
è z OTI Prg px de 
c al dezvoltării ei, iar pe de altă parte, în contex- 


1 gică a activităţii fizice este o problemă me- 
gică. Ea cuprinde etapele de dezvoltare a celor 4 
de la naştere până la dezvoltarea lui completă: 


o serie de boli neurologice pot arunca un pacient pe 
“a acestei dezvoltări de la care kinetologia urmează să-l 

ape de starea normală iniţială. 
a pra acestor etape de dezvoltare ontogenetică a 
lui deoarece ele fac subiectul câtorva abordări amă- 
rafie. 
togenetie al dezvoltării activităţilor fizice, social- 
h, de activităţi fizice tipic umane, cum ar fi: 

ale ale vieții (ADL-Activities of Daily Living); 

Pity 


fei. 


fizice pe drept este revendicata de câte- 
“fizică şi sportul; Igiena muncii; Igiena co- 


Expertiza capacităţii de muncă; Kinetologia; 
i : Arta dansului; Arta militară etc. 


Rida wee! : 


activităţilor fizice umane des- 
dent de alte ştiinţe, discipline 


mişcarea, kineto se detaşează 
al ea rd element 


o specialitate medicală. 


ducere în kinesiologie 
_ Kinetologia abordează boala în întreitul aspect de asistență a ei: 
1. În perspectiva (probabilitatea) bolii, adi istent eoe 
gradele is 2 (kinetoprofilaxia); 3 Navi profilactics de 
~ 2, În desfăşurarea bolii, adică ca asistență t ică (kinetoterapi 
3. În evoluţia cronică şi sechelară a ra peria re ee 
asistenţă de recuperare medicală (kineto de recuperare). z 
£ Ca denumire generică în acțiunea de asistență medicală se utilizează 
j termenul de „kinetoterapie pentru toate cele 3 tipuri de „medicini“; medi- 
= cina profilactică, medicina terapeutică şi medicina recuperatorie (termeni 
agreaţi de OMS — Organizaţia Mondială a Sănătăţii). 
aa Boala, ca clement esential pentru activitatea kinetoterapeutului, deschide 
multiple capitole in toate cele 3 componente ale kinetologiei (ca ştiinţă, ca 
disciplină, ca profesie). 

Kinetoterapeutul trebuie să abordeze studiul bolii sub aproape t 
aspectele ei: = 

— factorii de risc, factorii declanşatori şi cei agravanţi: 

— mecanismele fiziopatologice care stau la baza semnelor bolii; 

= tabloul clinic; 

— modalităţile de evoluţie (complicaţii, sechele, căile de vindecare-ame- 
liorare); 

— principiile terapeutice; 

_ > modalităţile de acţiune ale kinetoterapiei asupra bolii (indicaţii, con- 

traindicatii, incidente posibile). 
Ă “În multe stări patologice kinetoterapeutul a devenit o prezență obliga- 
dacă nu se vrea să se mimeze tratamentul respectivelor boli. Din păcate, 
să recunoaştem că există încă o slabă percepţie a acestui adevăr in 
ei parti a corpului medical de la noi. Şi aceasta într-un moment în 
direcţiile preocupării medicinei în viitor solicită tot mai mult prezența 
in mişcare. Ar fi suficient să amintim aici doar 2 principale direcții: 
funcţională şi profilaxia. Recuperarea care, în ultimii ani, este 
şi la patul bolnavului cu insuficiență cardiacă acută, sau cu trans- 
cord, iar profilaxia care s-a integrat conceptului de „nou stil de 
se bazează pe cei 3 piloni esentiali: mişcarea, alimentaţia şi lupta 
sta la rândul ei având în mişcare © componentă importantă). 
jga între boală si kinesiologie a creat unele grupări taxonomice ale 
„din urmă. 
i baza criteriului „patologie“ vorbim despre: 
pia în bolile reumatice; 
ia în bolile neurologice 
în bolile respiratorii: 
în bolile cardiovasculare; 
cinetoterapia în bolile psihice; 
inetoterapia în sechelele posttraumatice, 
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© 


hs | 


vele fiziopatologice “ considerăm: 
pia de mobilitate articulară (de flexibilitate); 
de tonifiere musculară (de forţă); 
> creşterea anduranţei musculare; 
“coordonare şi echilibru; 


ci mai curând de unele situaţii speciale. Astfel avem: 
ici; 


‘dupa locul de muncă şi a amenajărilor kinetice, cum 


: la sala kineto; 
e la domiciliul pacientului; 
patul bolnavului; 

er liber sau parcuri terapeutice; 
n bazine, căzi (hidrokinetoterapie); 


R 
n 


ÎN KINESIOLOGIE 


ivă gi complexă specialitate care abordează 
Ja indivizi sănătoşi cât şi la cei cu infirmi- 

ri (a se vedea descrierea acestor noțiuni la 
gia gi-a dezvoltat o serie de abordări inter- 


lată câteva aspecte pe această linie inter- 


studierii aprofundate a „iziolo- 
problemelor de „biochimie a miş- 
‘celular sau molecular. 
i DE Man dne-antellibr 

lirectie no studiu pentru situaţii speciale în care 
i ana de coordonare, porc şi echilibru. 
cari, balerini, gimnaşti, instrumentiști (vio- 


ere în kinesiologie 


, pianişti etc.), alpiniști etc. adică profesionişti, performeuri, ai 
mai A me „mişcări“. = za — 

„În aceste aspecte, se analizează componentele fizice, neurofiziologice, 
psihologice, ca şi efectele perturbărilor ce pot apărea, precum şi modalitățile 
de rezolvare. 

c) Mişcarea ca element de legătură în dualismul (cartezian) „corp“ 
şi „minte“ 

Analiza influenţei mişcării asupra cognitiei, asupra psihicului, pe de o 
parte, iar pe de alta conţinutul psihologic şi filosofic al mişcării au dezvoltat 
. o direcţie de studiu deosebit de interesantă în care îşi află locul noțiuni ca: 
Í motivație, etică, personalitate, estetică, credință ete. 

Trebuie remarcat că acest aspect destul de neglijat de kinetologie a 
= reprezentat de peste un secol baza conceptului holistic al Terapiei Ocupatio- 
nale, adică conceptul unității fizice si psihice pe baza căruia se realizau pro- 
gramele de asistenţă ale Terapiei Ocupationale. 
lată că, în prezent, kinetologia îşi repară eroarea deschizând un capi 
tol interdisciplinar al „mişcării“ ca element de conexiune între „com“ şi 
„minte“. 
d) „Mişcarea“ în contextul societății şi culturii 
Este o componentă foarte largă a raporturilor interdisciplinare a activi- 
y tății fizice de care s-a mai amintit. Aici intră activitatea sportivă (mai ales 
ca preocupare socio-culturală); de asemenea jocurile, dansul etc.. iar in ulti- 
mul timp îşi face tot mai mult loc preocuparea pentru „stilul de viață” pen- 
tru nivelul de fitness. 

„Tot în acest capitol al interdisciplinaritatii intră studiul modului de a 
se atinge „performanța“ la profesioniştii mişcării dar şi a modului de a câștiga 
„performanţă psihică. 
= ©) „Mişcarea“ şi medicina : 
„Acest gen de interferență a fost deja discutat mai inainte si nu mai 
revenim 
Ce reprezintă în fond aceste interferenţe ale „mişcării“ şi în ce mod 
tologia este atrasă în aceste direcții? P eh 

În cele de mai sus, s-a putut vedea cu uşurinţă multitudinea de acti 
f e care au la bază ca element esențial „miscarea“. Empirismul şi 
în practicarea acestor activităţi umane a dispărut sau este pe 
considerându-se “că în lumea modemă orice activitate poate 
pregătire corectă şi eficientă. 


acestora. Aşa au apărut mai ales în Statele Unite 
câte o problemă de mai sus, masterate, doctorate, 


are pe 


această activitate şi efort de diversificare a pregătirii kinetotera- 
Dent “a prelua la rândul lui pregătirea celor interesaţi în domeni 
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rminat un impact deosebit asupra componentei de 
i căci au apărut astfel o serie de locuri de muncă noi 
ut cum ar fi: în cluburi sportive, în armată, in centre de 
te sau şcoli speciale (de artă, de acrobație, de handi- 
în centre de sănătate mintală, cluburi de fitness, centre 
ete. şi bineînţeles în toate tipurile de unităţi medicale. 


å 
ppa 
E DE TERMINOLOGIE 
este necesar să stabilim unele realități asupra termi- 
care continuă să circule pe bază de tradiție în țara noas- 
că, aliniindu-ne la terminologia utilizată în ţările dezvoltate, 
cinetologie-kinesiologie, respectiv despre kinetoterapeut-kine- 


oh Sian . 

iă utilizarea termenului de „gimnastică“. Este un 
utilizat de multe sute de ani (vezi capitolul despre isto- 
i oricând valabil pentru a continua să-l utilizăm. 


de „gimnastică“, în DEX, este = „ansamblu de 
ribuie la dezvoltarea armonioasă a corpului omenesc, 


“sau constituie o ramură sportivă“. Această de- 
s i : . . soe 
ic ezinta decât partea de „practică“ a kinetologici; 
ne obiectivul profilactic (partial) si eventual de recu- 
in aspecte terapeutice şi nici de profilaxie de gradul 
tse boli. Cu alte cuvinte se suprapune parţial peste kine- 
Oricum, a utiliza denumirea de „gimnastică medicală 
n termen utilizat şi într-un domeniu (sportiv) care 
nță cu kinetologia; 
iy gimnastul* care se referă doar la cel 
nici o cu practicantul kinetologiei, kine- 
i pentru profesionistul denumit „profesor de 
gimnastică nu oferă un termen derivat pentru 
în scop medical exerciţiul fizic. 
3 pap mai punem semnul 


ee” 
eae şcolar paralel cu cel de 
în mediul celor care urmează programe 


m depăşit, eventual mai putând 
cu carea medie sau submedie: 
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În schimb, în domeniul sportului, termenul îşi păstrează pe mai departe 
toate drepturile de a fi utilizat. 

Educația fizică este un alt termen larg raspandit, cu destula ve- 
chime, şi care de aproximativ 30-40 de ani a lăsat locul celui de cultură 
fizică, ambii aceşti termeni definindu-se foarte asemănător. 

„Tot după DEX, educaţie fizică înseamnă: „ansamblul de măsuri care 
au ca scop asigurarea dezvoltării fizice armonioase a oamenilor, întărirea 
sănătăţii, formarea şi perfecţionarea cunoștințelor, priceperii şi deprinderilor 
de mişcare necesare atât pentru muncă, cât si pentru activitatea sportivă“, 

Cultura fizică este = „dezvoltarea armonioasă a corpului prin sport şi 
gimnastică, atât pentru întărirea şi menţinerea sănătăţii, cât şi pentru formarea 
calităţilor fizice necesare in muncă, sport etc., la care se adaugă baza mate- 
rială, cercetarea ştiinţifică, procesul de formare al specialiştilor, disciplina care 
se ocupă cu această dezvoltare: educaţia fizică”. 

Lăsând la o parte unele inadvertente ale acestor definiţii, ele sunt foarte 
apropiate ca esenţă cu gimnastica, accentuând însă şi mai mult lipsa oricărei 
legături cu omul bolnav şi cu tratarea lui. Din acest motiv, cu câteva decenii 
în urmă, pentru a crea un specialist al „mişcării“ util sectorului medical, s-a 
ataşat cuvântul „medicală“ culturii fizice („Cultură Fizică Medicală”) reali- 
zând astfel şi profesionistul în materie: „Profesorul de CFM“ care, timp de 
30 de ani, a activat ca un real kinetoterapeut. 

Datorită unor condiţii conjuncturale, a apărut la noi în țară şi Medicina 
Culturii Fizice, de fapt specialitatea medicală a domeniului sportiv pentru a 
înlocui termenul de Medicină Sportivă. 

Asupra acestor termeni nu este cazul de a face comentarii deoarece 
domeniul ei nu interferează kinetologia, aceasta reprezentând însă un mijloc 
de bază în asistarea sportivilor cu patologie specific’, ca şi în pregătirea ge- 
nerală a sportivilor de performanţă sau amatori asa cum se arăta ceva mai 
sus. 

În concluzie cred că ar trebui să generalizăm termenii de Kinetologie 
şi kinetoterapeut, cu varianta kinesiologie şi kinesioterapeut, pentru & nu se 
mai crea confuzii care uneori pot aduce prejudicii serioase atăt teoretice, cât 


şi organizatoro-administrative. 
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i} locomotor, sistemul musculo-scheletal, sis- 
r etc. sunt denumiri întâlnite in literatura de spe- 
ră la acelaşi lucru, adică la totalitatea structurilor 


alta la „mişcare“; mişcarea unui segment sau 


poate vorbi de o „unitate morfofunctio- 

datorita implicării unor multiple sisteme şi struc- 

„este evident că aparatul kinetic poate fi con- 
ome ev! 4 

fais pi ee baza informaţiilor aferente; 

este comanda şi realizează forța motrică 


egmentează corpul permiţând mişcarea în anu- 


Structura şi organizarea „Sistemului articular singular“ 33 


Se ştie prea bine că, în procesul fiziologic al mişcării, cele 3 sisteme 
de mai sus sunt sub influența mai mare sau mai mică a multor altor sis- 
„teme şi structuri. Iată câteva exemple: funcţionarea normală a aparatului car- 
= dio-vascular şi respirator este o condiţie de bază pentru o kinetică fiziolo- 
Y gică influențând direct funcția sistemului nervos si muscular. 

Țesutul moale (piele, fascii, aponevroze, țesut grasos) poate bloca in 
anumite situații patologice mobilitatea articulației. 

Studierea componentelor aparatului kinetic se poate face in diverse 
moduri. Noi vom prefera să plecăm de la componenta „vizibilă“ a mişcării, 
respectiv de la articulaţia luată ca element singular. Dintr-un punct de vedere 
se poate considera că sistemul articulației singulare poate fi 
privit şi ca unitate morfofunctionala a aparatului kinetic. 

Structurile sau componentele „sistemului articulației singulare” sunt: 
osul, cartilajul, ligamentul, tendonul (care sunt denumite şi componenta 
ri zi dă articulară), articulaţia sinovială, muşchiul, receptorul sensitiv şi neu- 
ronul. 


3.1. OSUL 


_ Ca element component al aparatului kinetic, osul asigură suportul me- 
canic fi pârghia oricărui segment care se mişcă. 

n afara acestui rol în kinetică osul este un rezervor de ioni activi de 
calciu şi fosfor precum şi un organ hematopoietic, prin măduva Sa. 

Osul este format dintr-o matrice de fibre osteo-colagenice (osteoid) 
(35%) impregnată cu săruri de calciu — în special fosfati de Ca” (45%) care 
ae soliditatea, forţa şi elasticitatea osului. Restul conţinutului este apă 

0). 

Unitatea de bază a osului este Osreon-ul sau „sistemul haversian™ re- 
„prezentat de un canal central care conține vase şi nervi, înconjurat de stra- 
turi concentrice de matrice mineralizată. Osteon-ul are un diametru de 200 jum. 
mele haversiene se orientează pe baza traiectoriei presiunilor principale 
itate asupra osului, 

Osul, cu tot aspectul lui, este un organ într-o continuă remodelare prin 
ocese biologice: de distrugere (prin osteoclaste) şi refacere (prin osteo- 
Ambele aceste tipuri de celule îşi au originea în măduva osoasă 
din granulocite-macrofage = linia hematopoietic’, iar osteoblas- 
a mezenchimală a stromei măduvei osoase), iar procesul de 
, fiziologic, începe cu activarea osteoclastelor, a resorbției osoase, 
varea osteoblastelor, a formării matricei osului care ulterior se 


K 


i soc 
focare 


aie > t Kinesiologie — ştiinţa mişcării 


|, la ambele sexe se instalează treptat osteo 
i poroza la 
de 0,3-0,5% pe an începând cu decada a 4-a sau a s-a, 
itivă cu apozitie de os până la 20-25 de ani, apoi un 
re şi formare după care va începe pierderea (fig. 3.1.). 


Varza 
Fig. 3.1. — Evoluţia massei osoase cu vârsta. 


Da bs 

| osoasă după menopauză (sau după castrare la bărbaţi) se face 

10 ori mai mare, având la bază creşterea osteoclastelor, deci 
bției şi nu deficitul de reformare. 

auza ză în principal osul trabecular în timp ce vârsta in- 


ilibrul între resorbtie şi formare de os) 
complet în aproximativ 10-20 de ani pentru oasele 
“ale osului: de creştere, întărire, resorbție şi refor- 
de activitatea fizică, vârstă, unele boli. 4 
în ax sau laterale sunt factori stimulatori ai formării 


electric denumit „efect piezoelectric“ prin 
„de colagen osos unele faţă de altele (Basset, 


A lipsa de mişcare, imobilizarea, determină rapid 


ui (dar şi a radiusului distal si 


la n velul coloanei şi capului femural în com- 
caşi vârstă, 

© osoasă crescută în coloana lom- 

“mu şi în oasele antebraţului (Colletti, 

Bover , Rider, Evans in 1989, con- 

(pe Pi E sltomictrie) după 6 săptă- 
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Aceasta este cea mai importantă concluzie, de reținut, pentru i 
ui între os şi kinetoterapie. jia ir 
sul, deşi nu ne dă deloc impresia, este clasificat printre i 
ME i p materiale! 
„fragile căci este supus la forte diverse (compresie, Scovel tracţiune, ie 
siune, forfecare) care pot determina ruperea (fractura) căci osul are un coe 
ficient mic de deformare (3%) înainte de a se produce ruperea. Totuşi con- 
siderând forţele obişnuite la care este supus osul în cursul vieţii zilnice, există 
un „factor de siguranţă“ între 2-5, adică osul rezistă la mărimi de 2-5 ori 
mai mari decât aceste forte obişnuite cotidiene (Alexander, 1984; Biewener, 
1991). ei ara acestui factor de siguranță determină fractura Nu mai 
insistăm asupra faptului că acest factor este direct i * densi 
n mss — Proportional cu densitatea 
n fig. 3.2 sunt schematizate cele 6 tipuri de forțe | poate 
supus osul. Forţele de încărcare tind să Fram vans aah r 


Fig. 3.2. ~ Modalităţi de presiuni (forje) exercitate asupra osului. 


Massa osoasă (privită ca „material“) determină relația încărcare/defor- 
mare adică relația STRESS/STRAIN, denumire zapel o = er ores ca 
NP (oe Stress = forță/ unitate de suprafață şi se măsoară in 
MPa (mega iar strain = variati forma ime) f 
iniţial, find A perii i n variația de deformare (lungime) faţă de 
oa „Ralu Stress/strain se va discuta ceva mai departe cu ocazia prezen- 
lati or componente ale articulației singulare. Osul are şi el o astfel de re 
aţie cu toate componentele ci: 
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“vitro toate oasele sub raportul rezistenței lor la di- 
. Concluziile sunt foarte variate şi nu pot fi cuprinse 
ted 

a constatat că femurul are cea mai mare rezistență la 
"Şi este foarte slab în fata forțelor de forfecare, iar la 
rezistență medie. Şi asa pentru toate oasele (uneori chiar pen- 

“ale oaselor). 

“cu variaţia ei, în funcţie de os şi regiune, determină 
i - mecanice ca şi organizarea internă celular osoasă. De 
i Wolff caracterizează astfel aceste relaţii: „orice schim- 
"osului este urmată de unele schimbări în arhitectura interna 
(aspectul) externa, în concordanță cu legile matematicii” 
ia osului înseamnă de fapt schimbare în regimul de solici- 
ul devenit clasic este cel al arhitecturii trabeculelor capu- 
lui femural la soldul normal sau la cel displazic. l 
S lare osoasă care înseamnă poziționarea trabeculară 
atăt de forțele compresive, cât şi de tensiunea de forfecare 
aşa cum se poate vedea în fig. 3.3. 


gia osului si kinetoterapie 


terapi net reer ] 
afectari i este foarte limitată, osu 
inamic rr onain putut descifra 4 di- 
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e Una cu caracter profilactico-terapeutic a fost deja semnalată mai sus 
şi se referă la influențarea prin exerciţii a massei osoase. Sunt lucrări serioase 
cu obiectivizare prin osteodensitometrie că exerciţiile de tonifiere a muscu- 
laturii paravertebrale la femeile cu osteoporoză vertebrală au determinat după 
3-6 luni o creştere netă a densităţii osoase vertebrale. 

e A doua reprezintă mult discutatul moment al începerii exerciţiului 
fizic, respectiv al mersului după o fractură (vezi mai departe). 

e A treia se referă la influenţele negative ale kinetoterapiei asupra 
osului. Este vorba de pericolul unei kinetoterapii intempestive la pacienţii 
vârstnici osteoporotici (pericol de fractură), de contraindicaţiile mişcării in 
infecțiile osoase sau de atenţia deosebită dată încărcării prea precoce sau a 
mobilizării segmentului cu fractură încă incomplet calusată. 

e A patra este reprezentată de ceea ce se numeşte „fractura de obo- 
seală“, entitate reală dar controversată ca mecanism de apariţie în cadrul 
căreia însă oboseala musculoarticulară ca rezultat al efortului este de necon- 
testat, 


3.1.2. Repararea osului 


În structurarea şi concepţia acestei monografii consider că abordarea pe 
scurt a proceselor de reparare a structurilor care participă la mişcare este 
utilă deoarece completează perfect noţiunile teoretice şi practice care stau la 
baza gândirii asupra unui program kinetoterapie care se desfăşoară de la 
apariţia lezională până la vindecarea sau stabilizarea ei. 

Se ştie că fiecare ţesut lezat are un proces propriu de „cicatrizare”, 
vindecare, care va determina sau nu „0 'sechelă” anatomică ce poate fi (sau 
nu) cauza sechelei funcţionale. 

„Pentru os leziunea în discuţie este fractura. Trebuie de la început reținut 
că osul este capabil de o regenerare (reparare) completă. 

După fractură se parcurg 5 stadii care conduc la refacerea osului: sta- 
diul de hematom, de proliferare celulară, de calus, de consolidare si de re- 
modelare, 

Într-un focar de fractură pot fi contemporane 2-3 stadii. 

__ l. Stadiul de hematom. Denumirea acestui stadiu a rămas de la o con- 
cepţie mai veche, căci azi se ştie că hematomul nu este nici necesar. nici 
semnificativ pentru procesul ulterior de refacere. De fapt necesar este 
edemul care asigură materialul biologic de refacere a osului, asigură con- 
Unuitatea țesuturilor şi contactul între marginile osului rupt (multiplicarea celu- 
lară nu se poate realiza în spaţii goale), creează mediul in care se va face 
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produce moartea tisulară a capetelor frac- 
le mor pe o distanţă de câţiva milimetri, 


ire celulară. Moartea celulară din stadiul ante- 

c mitozele şi proliferarea celulară. Aceasta se pro- 

mat de os adică subperiostal şi subendostal unde 

oblaştilor, Această proliferare celulară formează punți 
fractură 


este semnal nu numai pentru formare celulară, ci şi 
X elor care vor liza osul mort de la capetele frac- 
eng Fy 3 E 
calus de fapt nu este obligatoriu dacă ar exista o im- 
ocarului de factură ceea ce ar permite o perfectă vinde- 
ur că în mod curent Vindecarea fracturii trece prin 
al din fiecare fragment atinge un prag de maturare când 
‘dau naştere la osteoblaştii care încep să sintetizeze 
zen + mucopolizaharide) ce va începe captarea de apatite 
este calusul moale. 

canalul medular. 
lidare reprezintă transformarea continuă a calusu- 
nerală (calciu) pentru căpătarea unei rezistențe tot 
ice semnalează imagistic această transformare. 
re. Stadiul anterior se termină cu formarea 
“osul, canalul medular continuând să fie obli- 
ai hi fic cu cât; 


‘oe 


3 i inteză ta 
fost impactat cu presiune (osteosinteză me 


2, în cadrul pro- 
sre fractură okci fiind prea conservatori 


k. 
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putem întârzia sau chiar compromite procesul de modelare osoasă şi invers, 
printr-o impetuozitate prea mare putem bloca consolidarea fracturii. 

Din păcate, nu există indicatori precişi ai stadiului de consolidare, ai 
momentului optim de începere a activităţii fizice. Orientarea se face pe un 
cumul de factori şi bineînţeles pe experiența medicului. lată principalii fac- 
tori de consolidare a unei fracturi: 

— Vârsta: durata consolidării creşte cu vârsta; 

— Sediul fracturii: — oasele spongioase se refac de 2 ori mai repede 

decât osul compact; 

— zonele osoase bine acoperite de muşchi conso- 
lidează mai repede decât cele subcutane sau 
intraarticulare; 

— Aspectul fracturii: — cele oblice sau spiralate se refac mai repede 

decât cele transversale; 

— cele fără deplasare având periostul întreg con- 
solidează de 2 ori mai repede decât cele cu 
deplasare şi periost decolat; 

— Starea de „sănătate“ a segmentului fracturii: 

— existența tulburărilor de circulație locală; 

— osteoporoza locală; 

— infecția locală; 

~ leziunile țesutului moale supraiacent, toate vor 
întârzia calusarea. 

— Aspecte iatrogene: — distanfare prea mare a capetelor de fractură 

(extensii prelungite); 

— imobilizare imperfect sau pe durată prea 

` scurtă; 

— materialul de osteosinteză metalică ce inhibă 
activitatea osteoblastică; 

— interpunerea de ţesut moale între capetele de 


fractură; 
„= Starea de sănătate generală a pacientului: 
NOL A x — boli cronice (metabolice, cardiocirculatorii ete.). 
. Ca mijloc, relativ obiectiv de apreciere este radiografia, computerul 
mograf sau rezonanța magnetică ar putea da aprecieri exacte dar costul 
examinări este mult prea mare pentru a fi utilizate în acest 


„de experiență clinică, termene variate pentru diverse 
după care s-ar putea începe încărcarea sau kineto- 
doar orientative. Important este ca introducerea 
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suprafețele osoase articulare (diartrozele) este un 
s. Format din matrice şi celule cartilaginoase (con- 
celule mezenchimale, care controlează turnoverul matri- 
colagen, proteoglicani şi enzime care intra în meta- 


ac 

stituită din 60-80% apă, colagen (10-20%) şi anume 

Il în mare majoritate, şi proteoglicani (10-15%). Cartilajul 

r nu se cunoaşte rolul lor. 

cu agregatele de proteoglicani formează 
1, 


‘sunt formaţi din subunități ale glicosaminoglicanilor 
e condroitin 4 sulfat (scade cu vârsta), condroitin 6 sulfat, 
u vârsta). GAG + o proteină formează aggrecan pro- 
ma cu acidul hialuronic formează agregatele de pro- 


ih 4 . TI e p A d 
vascoelastic adică îşi modifică grosimea can 
patia. apei conţinute. Cartilajul 
mes ceea ce înscamnă pă nu ap capa: 
j dureroasă. Cartilajul este cun 
find © ceea braditrofă dar rezistând 


fi 


oh, rinine cu o mare afinitate de 
“hranei lui. | 4 
prin mişcarea continuă a apei 
mobilizarea permanentă la care 
că „mobilizarea articulară este 


şi 
lege 
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Hrana cartilajului se face şi din zona osului subcondral căci ar exista 
o circulaţie hidrică permanentă între aceasta şi cartilaj. 

Cartilajul are o lubrificare excepţională care realizează un coeficient de 
frecare extrem de mic. Pentru comparaţie frecarea pe o suprafață metalică lu- 
cioasă şi dată cu ulei are un coeficient de frecare de 0,05. O patina neîncărcată, 
pe gheaţă, realizează 0,03. Frecarea cartilajului are un coeficient de 0,005- 
0,01. Această lubrificare este realizată în 2 moduri (Mow, Proctor, Kelly, 1989): 

a) Prin „lubrificarea de interfaţă” dată de absorbția glicoproteinei 
(lubricin) prin suprafaţa cartilajului articular, proces pus în valoare mai ales 
atunci când contactul suprafeţelor este susținut printr-o încărcare mare şi pe 
perioadă mai lungă. 

b) Prin filmul fluid lubrificant format din amestecul condromucopro- 
teinei secretată de condrocite şi ac. hialuronic al lichidului sinovial. Acest 
mod de lubrificare acţionează atunci când încărcarea este mică, dar capetele 
articulare se mişcă repede. 

Acest al 2-lea sistem de lubrificaţie denumit "lubrificatie hidrodinamică” 
separă feţele articulare între ele. 

Mişcarea capetelor articulare determină forțe de forfecare, forțe la- 
terale, deosebite de cele de încărcare, 

Sistemele de lubrefiere au importantul rol de a anihila cea mai mare 
parte a acestor forţe, mai ales când articulaţia se mişcă fiind încărcată, căci 
în această conjunctură forţele de forfecare sunt mai mari decât mişcarea arti- 
culară liberă de încărcare. 

Compresibilitatea şi elasticitatea cartilajului sunt cele 2 proprietăți care 
asigură rolul de amortizor pentru osul subiacent. Mişcarea apei în interiorul 
lui are rolul esenţial. În zona de presiune fluidul este repartizat spre zonele 
vecine revenind imediat după încetarea presiunii. Dar © presiune care se pre- 
lungeşte prea mult face ca fluidul să fie evacuat spre țesuturi ,storeand™ de 
lichid cartilajul presat. O compresie prelungită aduce mari prejudicii hrănirii 
cartilajului cu grăbirea procesului degenerativ. 

Grosimea cartilajului variază între 1-7 mm în funcţie de gradul de con- 
gruenţă a suprafeţelor articulare. De ex., în articulația gleznei el este mult 
mai subțire decât la genunchi sau şold. Grosimea şi rezistența cartilajului 
ază cu gradul de încărcare fiind evident mai mare în zonele cu încărcare 
„importantă. ; 

„În afara mişcărilor realizate de apa din cartilaj, rolul amortizor este dat 
ŞI ooo cartilaginoase răspândite in ochiurile matricei. Se pare că impor- 

condrocitelor este mai ales de a regla tensiunile în massa 

incipiul unor pneuri celulare. 

cartilajul hialin care acoperă capetele osoase articulare, mai 
— © structură relativ diferită prin existența unui ţesut 
gen tip I (cartilajul hialin având fibre colagen tip H) 
drocitele. Această structură mai fibroasă plasează fibro- 
structuri intermediare între cartilaj şi structura tendo- 


ki 


n Kinesiologie — ştiinţa mişcării 


sid „Structura şi organizarea „Sistemului articular singular“ 43 
a nivelul meniscurilor genunchiului, în zona de spri- ; 
i, la nivelul legăturii coaste-stern (zona condrală), | În corpul uman există 209 oase şi 200 de artieulaţi, 
i, la nivelul simfizei pubiene, discul intervertebral şi g Articulatia, are doud io y 
tului ape. -0s; — permite mişcarea scheletului, a unui segment faţă de altul; 


— transmite forțe de la un segment la altul. 

Există mai multe clasificări ale articulaţiilor. Cea clasică are la bază 
modalitatea de unire a capetelor osoase cu diferențieri ulterioare după forma 
capetelor osoase. 


este de a dispersa forțele de tensiune de la 
‘plus o mai bună flexibilitate a regiunii (torace, pelvis). 
toată viata. El nu regenerează. Lezarea lui 


„cicatrice conjunctiva a nediferentiat) care, chiar Pe baza modului de unire există 3 categorii de articulații: 

ti a mam are şi proprietăţile de amortizare şi glisare ca i 1, Articulaţii fibroase (sinartroze): unirea se face prin țesut conjunc- 
ut o A coat tiv fibros, strâns, capetele osoase având o congruență completă ceea ce prac- 
e distruse nu se mai refac niciodată. tic face să dispară aproape complet orice mişcare (ex. articulațiile craniului 
pare că şi cartilajul are turnoverul lui cu reinnoire, ceea ce adevărate suturi). 

elula cartilaginoasa (condrocitul) este activă. Dar deoarece 2. Articulațiile cartilaginoase (amfiartroze) unirea făcându-se prin fibro- 
; aşa de rare şi răspândite, metabolismul cartilajului în inte- cartilaj şi permiţând o oarecare mişcare, 
e foarte jos. Cartilajul suferă modificări cu vârsta. Condro- a) Simfizele (pubiană, intervertebrală (disc), sacroiliacă) fac parte din 


uc, dar cresc în dimensiuni. Proteoglicanii scad şi ca aceeaşi categorie; y 
‘$i, în schimb, creşte keratin sulfatul. Scade continu- b) Sincondrozele, articulațiile unite prin cartilaj hialin ca în cazul arti- 
apin culatiilor ce compun coxalul. 

3. Articulațiile sinoviale (diartroze) sunt articulații cu cavitate articu- 
în mai multe direcții. 

În această a 3-a categorie — care ne interesează cel mai mult in kine- 
tologie — în funcție de forma capetelor osoase se diferențiază mai multe tipuri 
de diartroze: 


pe trei aspecte: 


ah TE E es 4 p 
încărcării articulare (articulații portante), când conflict a) Articulaţii plane (artrodii): ex. articulația carpului, tarsului având 
ten cartilajului este deschis indiferent din ce parte. i mişcare mai ales de alunecare; 


bastonului, slăbit, evitarea ortostatismului pre- b) Articulaţii sferoide (enartroze) având un cap osos modelat concav, 
etc. înainte şi după intervenţiile operatorii i sani celătali. conven Cas atit PRR 
i c) Articulațiile cilindroide sau balamale: 
= trohleară (cot); D 
= = trohoidă (radiocubitală superioară, atlanto-axis). 

d) Articulaţii elipsoide care au condili (ex. genunchi); PT 
Nh Articulatii selare, capul osos având formă concavă într-o direcţie şi 
nvexă în alta (ex. la police trapezometacarpiană). 
articulară se realizează în planuri variate („grade de liber- 
ctie de tipul diartrozei. Din acest punct de vedere, articulațiile 


(congruent i i) articulației prin antrenarea stabi- 
u pini la nivelul articulaţiilor instabile. 
| Ay 


[n iem 
fi és 


lasific 


on - de libertate (mişcare într-un singur plan) ca 
articulaţia ca ansamblul clemen: î i cu A a A ibertate (mise: ing 


A sau mai multe oase vecine, Această ar A fii cu 2 grade de libertate (punctul e). 


i le osoase. t 

„chiar muşchi plus capetele ane pe: culaţii cu 3 grade de libertate (punctul b). i Aii 

pi dag ct sh ng ym a et ae tnt 

abet ca structuri şi func- ticulatiile un ANN ar „balamale“, realizează doar flexia- 

cuprinzătoare: dată articulației de către ‘in eaa aali dial pe col proximal. Tp clasio de aakala vale 
gian 


dar şi cotul, genunchiul, 
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+ 
e au capetele articulare concave-convexe permiţând 


le articulare determină gradul de amplitudine de 
li g 
ații la care nu are importanță distanţa între capetele 
e cu acţiune de pivot (ex.: capul proximal al radiusu- 
mişcarea de prono-supinaţie). 
elor cu contact strâns şi suprafeţe plane, mişcarea este 
in cazul articulației intercarpale sau intertarsiene. Articulațiile 
„bilă şi dulie* sau „ovoide“ cum sunt articulaţia soldu- 
‘toate tipurile de mişcări. 

iale (ex.; articulațiile elipsoide) cum sunt cele ale 
eee abductia-adductia, dar nu si rotatia. 


la baza policelui (articulaţia selară) are de asemenea 2 
te plus circumductia. 


© parte primele două categorii care nu ridică probleme 
at, vom rămâne la cea de a 3-a categorie — diartrozele. 
pe ale acestor articulaţii au fost revizuite de Mac Conaill 
incțional şi geometric, concluzia lui fiind: 
„o suprafaţă „osoasă articulară care să fie real plată; 
sunt fie „ovoide“, fie „selare“. Cele ovoide au 
femeia“) şi celălalt convex (considerat „bărba- 
au cele 2 tipuri de curburi pe un cap osos, ordo- 


dif ae ‘mari in gradul acestor curburi in functie de 


această realitate geometrică articulară şi analizând miş- 
prin această prismă, McConaill introduce o nouă termino- 


A care le putem executa la nivelul 
torii sau „pendulare“ (flexie, extensie, abduc- 
anul unor axe mecanice. Š 

‘care le vedem, există intracapsular © serie 
“în raport unul faţă de altul care formează 
(5 momentul mişcărilor oscilatorii. 


ogici 


ni in cadrul aparatului locomotor: 


jculatiile portante dar 
sere: Artie 
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„ eulatia oferă punctul de sprijin pentru a se realiza mişcarea de către levierul- 
os al unui segment. Pentru articulaţia membrului inferior, datorită stabilității 
„articulare putem menţine ortostatismul şi putem merge. 
We t Stabilitatea are 4 mecanisme principale: 

a) forma componentelor osoase articulare; 

b) rolul de „frânare“ al ligamentelor si capsulei; 

c) activitatea tendomusculară care traversează articulația; 

d) proprietățile adezive ale fluidului sinovial reintarit de presiunea 

atmosferică. 


a) Forma capetelor osoase, respectiv caracterul congruent articular. 

Cu cât o articulație este mai congruentă, cu atât este mai stabilă. Con- 
gruența reprezintă mărimea şi perfecțiunea contactului celor 2 capete articu- 
lare prin modelare reciprocă. 

Coxofemurala este articulația clasică pentru a exemplifica acest me- 
canism al stabilităţii articulare. În schimb, scapulo-humerala asemănătoare ca 
arhitectură are o foarte proastă congruenta, stabilitatea ei fiind determinată 
de alte mecanisme. 

b) Frânarea mişcării articulare realizată de ligamente (şi 
capsulă) reprezintă pentru majoritatea articulaţiilor mecanismul cel mai ef- 
cient al stabilităţii („stabilitate pasivă”). 

Însăşi raţiunea (funcţia) acestor structuri care se întind de la un os la 
altul al articulației este acela al stabilizării articulare. 

Un element extrem de important este faptul că procesul de „Stabilizare 
pasivă“ realizat de ligamente se face fără consum energetic. 

„Pentru şold şi genunchi „înlăcătarea“ în extensie a acestor articulații 
atât de necesară ortostatismului, realizându-se în mare parte ligamentar 
economiseşte multă energie. 
"În contrast cu această realitate, la nivelul şoldului şi genunchiului, ne 
glesna şi piciorul a căror stabilitate se bazează mai ales pe contracția 

ă în ortostatism. Avem astfel cea mai bună explicaţie a caracteris- 
musculaturii acestei regiuni care are tendoane foarte lungi cu acțiune de 
mente“ aşa cum se consideră. ` 7 
_ Insuficienta ligamentară slăbind stabilitatea articulară şi permiţând ampli- 
de mişcare mai mari determină cu timpul lezarea articulară. Hiper- 
poate fi şi generalizată. ¥ 
Musculatura realizează „stabilitatea activă”, Contractia musculară 
“scurtare musculară, ceea ce va permite tendonului să stabilizeze 
pe direcţia de mişcare articulară. Deci „atela“ de stabilizare devine 
„Două sunt exemplele a care ote nied pe | oe 

ilor scapulo-humeralei şi, pe o 
pe urne tak oe a Aga cum 29. e: dă e N Salt ; 
de contracția musculară o mare parte nega i 
Li p ` : $ 
Hg 


se cheltuieşte în funcţia de stabilizare articulară 


hd 
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“J 

şi mai putin pe mişcarea propriu-zisă articulară ge- 
tur prr » 

lului sinovial este un proces deseori ignorat. Chiar 
usculatura umărului este relaxată şi membrul atârnă 
“corpului nu se produce nici o decoaptare arti- 


es ca de „lipire“ a celor 2 capete osoase arti- 


“este presiunea atmosferică care presează din exte- 
el decoaptării (dislocării). Ca aceasta să se producă, ar 
cel puţin egală cu presiunea de o atmosferă pentru 
lui în condiția in care toţi muşchii umărului ar fi rela- 
„există un factor de adeziune realizat de lichidul sinovial 

Hiculare. Adevărata explicaţie a zgomotului pe care il 
ionăm degetele este tocmai „ruperea“ acestei adezivităţi. 
a intraarticulară în repaus este subatmosferică. 
lichid articular va duce la creşterea presiunii intraarticulare. 
“este mult mai rapidă în cazul unei cavităţi 
ut elasticitatea prin pereţii fibrozati de procese inflam- 
poliartrita reumatoidă). 
ie r pe timpul mişcării pe toată amplitudinea, pre- 
tr-o articulaţie inflamată, lucrurile se petrec 
ticulara creşte. 

il jarticulare este element de bază de creştere 
ulare atingând câteva sute de milimetri Hg. 

= intraarticulare sunt sursă de dureri. Datorită faptu- 
r ie reduce tensiunea articulară, există pericolul 
la pacienții cu poliartrită reumatoidă căci 
A durerile 


posturarea articulară sunt factori care prejudici- 


w s pi ii + ar 
care. apar în posturile de sprijin articular 
£ ide omnes aşa cum se întâmplă cu forțele 


distribuţie şi absortie a forţelor de încărcare 
ulare, atinga format din: muşchii 


„pentru distribuţia energiei de încăr- 
ntul în care călcâiul izbeşte pămân- 
i inferior în flexie, ceea ce în- 
| oon impactul presiunilor 
preluare se ren- 

i săritură cu 

imi toată 
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ii e Cartilajul — ăzut — i i 
ET time nt pirer erpen a pri 
„mare în zonele de sprijin. > ne 
„e Osul subcondral — după cum se ştie = are o struetură trabeculară 
Rostul acestei structuri este de a poe si osului în această zonă pro 
prietăţi flexibile și elastice. În acest fel, el este capabil de a stoca 
energie de impact la fel cum funcţionează arcurile de la un fotoliu. 
Această energie o restituie în momentul când presiunea încetează, 
aşa cum se comportă şi arcul fotoliului. Spre deosebire de mușchi, 
’ care preia socul presional prin consum energetic, osul subcondral 
è preia presiunea fără consum energetic. Evident că aceasta proprietate 
a osului subcondral are o capacitate limitată de acțiune. 
În articulațiile enartrozice (sferoide) osul subcondral al capului arti- 
u cular concav este mai gros decât al capului convex deoarece pre- 
s siunile sunt mai mari pe capul concav. 

„II. Mobilitatea articulară este principala funcție doar a anumitor arti- 
culatii si în special a diartrozelor, articulațiile sinoviale. S-a spus că „mişcarea 
este viata articulației“, mai evident însă fiind asertiunea inversă, adică .imo- 
bilizarea înseamnă distrugerea articulației“. Încă din uter, absența mişcărilor 
ar duce la o serioasă perturbare a dezvoltării articulației. În orice moment al 
vieţii, imobilizarea articulară determină leziuni ale cartilajului, cu pierderea 
proteoglicanilor, apariţia țesutului fibrogrăsos care umple articulația $i care, 
în timp, prin organizare, blochează definitiv orice mişcare (ankiloză) 
Proprioceptia este afectată dispărând receptorii articulari. 
=~ = ‘Tesuturile periarticulare şi ele suferă printr-un proces de adaptare a 

lungimii fibrelor de colagen la poziţia de imobilizare. 

Asupra noţiunilor legate de mişcarea articulară se va reveni în capi 
ul despre „Amplitudinea de mişcare“, ca şi în cel despre „Elemente de 
mecanică“. 
- Capsula articulară este un țesut conjunctiv fibros în continuarea perios- 
rinzându-se ca un manson de epifize, periost, bureletul fibrocartilagi- 

nu şi de cartilaj. La articulațiile foarte mobile capsula se întinde şi 
centimetri prinzându-se de metafiză. În anumite zone, capsula este 
u structuri fibroase fasciculare („ligamente capsulare”) care mărese 
ţa. De altfel între structura ligamentelor şi a capsulei există 
© identitate. Capsula nu este continuă lăsând unele goluri prin care 
la (Stratul intern al capsulei) se invaginează sub musculatura periar- 
formând funduri de sac, pungi sinov iale, formaţiuni ce facilitează 


“tendomusculară în timpul mişcărilor articulare, ; y 
la delimitează cavitatea virtuală articulară (cavitatea sinovială) şi 
urile care se află în această cavitate reprezintă structuri „intraar- 
osoase, ligamente - cum ar fi ligamentul rotund al şoldu- 
cişate ale genunchiului). F : Fee 
te o membrană subțire conjunctivo-histiocitard 
continuându-se și in zonele fără capsulă, în fundurile de 
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„acoperă toate structurile spaţiului articular cu 
urilor, oprindu-se la marginea cartilajului. 

‘de celule: tip A, celule pentru fagocitoză; tip B, 
iilor care produc lichidul sinovial; tip C, celule 
"nediferenţiate cu rol reparator. 

a face nişte pliuri bine vascularizate (vilozităţi si- 
sula au vascularizatie şi inervatie bogată. Circulaţia 
i plasmei sanguine formarea lichidului sinovial 
lei sunt proprioceptori importanţi în mecanismul 
‘motor cum se va discuta într-un alt capitol. Există 
‘de receptori algogeni ca şi de mecanoceptori. 
o-histiocitar al sinovialei reacţionează intens prin pro- 
tul în care articulația nu se mobilizează. Acest țesut tânăr 
s care umple articulaţia în perioada de imobilizare se poate 
“la blocare în cazul în care imobilizarea se prelungeşte. 
e a mobilizării articulare determină resorbţia cu dispariţie 


y 


“sinoviala articulară are o serie de funcții importante 
Şi nociceptor, rol de „curăţire“ a articulației prin funcția 
1 ul sinovial, filtru plasmatic) totuşi ea poate fi extir- 
“fără ca ulterior articulațiile să sufere prea mult. Este ade- 
ace (dacă au rămas resturi de sinovială) în câteva 
Į este un veritabil „tesut“ lichidian (ca şi sângele) căci 
es de ultrafiltrare plasmatică la care se asociază o 
“albe, mononucleare, limfocite, fagocite — cca 
ideal aşa cum se arăta mai sus. Lichidul sinovial 
ac, hialuronic, proteinaze, colagenaze şi 
e hematii gi nici factori de coagulare. Vascozitatea 

‘gi în situaţia scăderii a case o pr 
4 la mişcare creşte, cartilajul se uze 
rit er ale scăderii Tubrifieri existind 


uz 


fant, nutritiv pentru cartilaj şi cardus al 
de compozitia lui care se poate degra- 
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Elementele patomorfice intraarticulare generatoare de deficit motor sunt: 
— Fractura intraarticulară şi apoi calusul exuberant sau corp străin intra- 
“tee Acest aspect nu are tratament conservator ci numai ortopedochi- 
— Luxatia capetelor osoase. Rezolvare de asemenea i ică; 
: an Retractia piara: capsulei care coopera ai a psi 
lor osoase şi în acest fel blochează mişcării ilatorii 
„te cază mişcările oscilatorii ale segmentelor 
— Inflamatia (sinovita) în stadiul acut este disfunctionala prin durere. 
Inflamatia cronică este distructivă pentru toate structurile intraarticulare inclu- 
siv cartilajul osos. Blocarea mobilităţii este consecința durerii (la început) şi 
mai ales — tardiv — a imposibilității alunecării capetelor osoase articulare (lipsa 
lubrificării, pierderea congruentei, dezaxări, retractură capsulară, panus invazii: 
— Proliferarea țesutului fribrogrăsos invadant într-o articulaţie imobili- 
zată timp îndelungat; 
— Procesul degenerativ primar, dar mai ales secundar articular, 
y y Obiectivele kinetoterapiei vor fi: 
TR Mentinerea mobilității articulare încă de la începutul procesului pato- 
logic (mobilizări pasive cu mâna sau aparate automate, mobilizări autopasive 
şi active). Stretchingul nu are logică decât în cazul implicării capsulei in 
= deficitul de mobilizare, 
— Posturarea de menţinere sau redresare a alinierii segmentelor, 
. (Wise Mobilizări pasive de refacere a jocului articular; 
ji o + Scăderea încărcării (pentru articulațiile portante). 
i] La ST 


ey 
E 


3.4. TENDONUL ŞI LIGAMENTUL 


-Vom prezenta împreună aces- 
structuri datorită faptului că 
multe elemente comune 
t elemente care să le diferen- 
iar acestea din urmă se dato- 
funcţiei lor: tendonul leagă 
„de os, iar ligamentul leagă 
ceea ce determină unele 
în organizarea structurii 
colagen (fig. 3.5.). Aran- 
colagenice explică 
rezistă fără defor- 
de tracţiune în ax 
de muşchi) dar se 
la forțele latero- 
) sau de com- 


z 


„ 2S - Orientarea fibrelor de colagen 
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ie să stabilizeze articulația în diversele ei direcţii 
„de nici o forță (forfecare, tracţiune sau com- 
tendonul are o distribuţie longitudinală a fibrelor 
ligamentul are fibre aliniate paralel, oblice şi spiralate. 
> este trecută în figura şi organizarea fibrelor colage- 
“marea rezistenţă la deformare, supletea pielii, in- 
“aplicate (fibrele colagenice sunt orientate în toate 


tendonul “sunt structuri conjunctive foarte dense, rezis- 
colagenice şi de elastină, proteoglicani, apă şi celule 
ă şi secretă proteinele colagenice şi de elastină 
‘tip I cu mare stabilitate şi rezistenţă cca 70-80%) 
‘a acestor structuri are cea mai mare rezistență, com- 
pentru un acelaşi diametru. 
i este cea mai lungă fibră din corpul uman, căci ea ia 
nul mușchiului ajungând în structurile osoase profunde 
a tendonului şi ligamentului explică proprietăţile fizice 
“ale lor. Vom descrie această structură pornind de la 
i „cele macroscopice. A 
are 3 lanţuri polipeptidice, formaţiune denumită „tripla 
onţine cca 1000 aminoacizi (proline, hidroproline şi 
intul alfa“. 
nice se organi astfel: 3 molecule aşezate spiralat 
"Trei astfel de „snopuri“ se aşază seriat, cap la cap 
aranjează în paralel, iar ceea ce rezultă reprezintă 
ui sau ligamentului. 
te ca un snop şi care sunt menținute 
formează „fibrila“ (fig. 3.6.). 
entului depinde de numărul şi starea aces- 
dintre moleculele colagenice. Vârsta, sexul, 
m determină numărul şi starea punților 


fibre “conjunctive (colagen şi elastină) 
pa icani si apă, matricea extracelulară. 
un © vâscozitate variabilă, vari- 
fei et ate face să scadă vâscozitatea). 
ţesut de a-şi modifica vâscozitatea în raport 
Bopig. eu 
area de redoare resimțită dimineaţa la sculare după re: 
i şi invers, uşurinţa de a executa activităţi ample fizice 
scălzire“ adică de mobilizări ample şi repetate 
stenţa Ja întinderea lui (cu o viteză 
a rezistenţă mare la stretching. Forţând 
că țesutului nu i s-a scăzut vis- 
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Fig. 3.6. — Structura tendonului (după R. M- Enoka). 


n 
„Fenomenul de tixotropie poate fi uşor exemplificat prin „comporta- 
mentul ketchupului“. O sticlă cu ketchup, care a stat mai multe ore, chiar 
cu gura în jos, ketchupul nu curge. Trebuie să agităm bine sticia ca 
sta să curgă uşor din sticlă. Agitarea (mişcarea) a determinat o mo- 


importantă a vâscozităţii. i : 
rită rolului important jucat de tendon în actul mişcării ne vom 
1 continuare ceva mai mult asupra lui. s 

n ultimul timp, au fost puse in evidenţă in corpul tendonului filamente 
nă şi miozină ceea ce a făcut să se considere că tendonul mu este 


smititor simplu al contractel, ci şi un element activ în lanţul 


= tendon = os. b 
wp ee protejat de © „toacă fibroasă” în porțiunea unde el 
şanțul osos. Această teacă eee sa pet tesut fibrocartilaginos 
culisa osoasă şi tavanul fibros al CUMSeE -u oa 
ne sunt înconjurate de o „teacă sinovială! formată dintr-o 

canalului osteofibros traversat de tendon) şi o foiţă 
l Între cle se aft lichid sinovial. Aceste elemente sunt 
cu cele similare de la nivelul articulației. 


Batali: 
i 
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e sau presiune a tend i există 
a H e ea există bursele 
cturi sinoviale determină suferințe destul de frec. 
site) ce fac Parte din „reumatismul țesutului moale“. 
ff zona de insertie a tendonului la os are o A 
Bede structură de la tendon la os. Astfel Ea 
a de on se face o trecere progresivă spre un 


neret în tehnica de „întindere“ terea 
et în tehni ir pentru co! ontracturii țesutului 
njui ctiv şi obținerea unei creșteri de pieri á y 
x Mai multe amănunte despre raportul stress/strain s i 
ope „Amplitudinea de mişcare“. tana rae 
a structuri conjunctive, așadar şi te; i ligamen com- 
Pe baza raportului de mai sus. Os op = 
“Aas — ie f tracțiune, o întindere (stressul) pe aceste structuri determina 
za b ma = t inie de ci- _alungire de cca 2% (strain) în cadrul zonei elastice A ceastă defor. 
ie , la rândul lui, se transformă pro- E: mare a revine la lungimea initiala fer Pe sari 
“ nA ) A „A acă aplicăm o tracţiune mai puternică asi i 
inervat (toate tipurile de inervare) beneficiind si Í intra în zona plastică a curbei afin MAAA ‘Za atom atras 
£ o. 


i za lati iei c 
4 îl = ag al contractiei musculare (aparatul aed lungimea tendonului sau ligamentului nu va reveni la valoarea 
vorbi i . ii ă, ci vor rămâne alungiti. Dacă tracți i i junge 
| Naan este un organ foarte prost vascula- „la ruptura parţială sau totală, Maia 
a „lt a de la vasele mus- <a P ae stress/strain este influențată de factori fizici si biologici 
s se. N > „Temperatura peste 37° alterează ietati mecani ptura 
‘din punct de vedere funcțional un triplu rol: / ducându-se cam între 3 şi 4% alungire, oa ES S 


itere a forței de contracție; Te i 
i de z è emperatura între 0-37° nu modifică această ietate. 
re a ca brutale, deci rol de amortizor; _ Lungimea tendonului-ligamentului are, de pla inn implicaţii asupra 
Ea ete acției musculare de-abia perceptibilă | i nţei. Tendoanele scurte sunt mai rezistente, dar este adevărat că per 
nei 4 ca ame ji rul trebuie să | o deformare (alungire) mai mică decât cele lungi si 
u a face ei tensiuni. În condiţii de acti- | Se consideră că antrenamentul muscular prin exerciţii de anduranţă 
au este solicitat decât 1/4 din rezistența lui la rupere rezistenţa la rupere a tendonului. Prea j 
raport grosimea tendonului si rezistența lui desi 
pot | şi independent. Spre exemplu, în perioada 
„provoacă hipertrofia tendonului. Dar, la vârs- 
at determină creşterea rezistenței dar nu şi 
me faptul că denervarea cu amiotrofie determina 
7) L $ 
= “rezistența tendonului favorizând ruperea la reluarca 
ae 
nică principală a țesutului conjunctiv deci şi a ten- 
Valoatci raportului stress/strain variabilă în funcție 
a +P Gy 


in se poate traduce cu oarecare aproximaţie cu 

j J 
stor termeni ai raportului: sfress este 
eee meme, de secţiune a jesutu- 
port gradul de alungire (deformare) 


cărți să plistrim exprimarca 
ivi gi neavând o expri 
i tendonului sau ligame! 


stress/strain caracteristică medii cu invadare 
“mare importanţă în kinetoterapie ¥ 


|. Repararea tendonului şi ligamentului 


SR _ Lezarea tendonului nu se vindecă prin regenerare, aşa cum se intim- 
pla cu osul, ci prin cicatrice fibroasă („calus tendinos”) la care participă şi 
i suturile vecine care creează aderente peritendinoase ce vor bloca ulterior 
area tendonului. Din fericire, aceste aderenje vor dispărea mai tărziu 
după reluarea mişcărilor şi contracției musculare. 

a prin cicatrice conjunctiva locală şi invadare conjunctivă din 
proprie (şi exclusiva) pentru tendoanele cu massă tendinoasă 
vascularizatie mai redusă. 
Tendoanele mari şi cu circulaţie : 
prin inmugurire, repararea leziunii tăcându- 


bogată (tendon ahilian) pot rege- 
se deci cu material tendi- 


de tendon pot refice continuitatea ten- 
cap. Rezultatul anatomic poate Ñ 
jabil în funcţie de blocarea 


utură de tendon sau o gef 
fibrele au fost puse cap la 
‘nu şi cel funcțional care este var 


tului operat trece pnn 3 faze: 
celulară fibroblastica care elaborează o 


cu dezvoltarea fibrelor de colagen ce se orien- 
de mi Această fază începe între ziua a 15-a şi 


ică este 3 apariția unei bogate vascularizatii cu proliferare 
o orie a unei refaceri bune). 

în care se continuă sinteza conjunctiva şi organizarea 
Procesul poate dura până la 40 de săptămâni. 

i sau ligamentului, bogăţia vascularizării locale, ca 
„direaionae, sunt condiţii de bază pentru o cicatrizare 


de asemănător are şi ligamentul în cazul lezării lui 
ntană a unei rupturi ligamentare se face prin cicatrice 
regenerare) mai bogată în ţesut elastic. Mărimea cica- 
de imobilizare. Această cicatrice va rămâne definitiv lo- 


în contact şi bine imobilizate), este mult mai bună, făcân- 
şi cu un grad important de regenerare. 

e recastigata, aşa că viitoarele rupturi se pot petrece 
indemn. 


de vindecare a ligamentului prin cicatrice spontană 
aceeaşi, doar calitatea ei diferă. 


patologia E aentară şi 
ÁW pi sa 


estor structuri este cea inflamatorie şi post- 
u totale). Pentru ligamente mai intră în discuţie 
pr M AAE 
lor fiziopatologice ale acestei patologii genera- 
y1 etoterapie se desprind câteva situații. 
limitarea mobilității articulare, necc- 
"vezi capitolul respect 
ligamentului (profilactic) prin exer- 
Cu scop recuperator, acest obice- 
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aceste situaţii, trebuie să se recâștige rezistența ligamentelor sau tendoanelor 
interesate, stabilitatea şi mobilitatea articulației vecine, forța şi rezistența mus- 
culară adiacentă. Date despre aceste obiective vor fi reluate la la capitolele 
respective. 


3.5. MUŞCHIUL 


Muşchiul este o structură organică care convertește energia dinamică 
derivată din alimente în energie fizică (forța) devenind astfel elementul motor 
al mişcării deoarece trece peste articulaţii realizând mișcarea segmentelor (cu 
excepţia muşchilor faciali). 

Cei aproape 430 de muşchi striati ai corpului reprezintă 40-45% din 
greutatea corpului la adultul tânăr (la sugar 20%, la bătrân 25-30%, la sportiv 
50%). 

Forma şi dimensiunile muschilor sunt foarte variate în funcție de regiune 
şi funcţiune. Există astfel muşchi lungi (membre) şi scurți (profunzi ai spatelui), 
muşchi lati (trunchi-abdomen) şi subțiri sau groși, mușchi inelar: (ai orificiilor). 

Există o serie de clasificări ale mușchilor în funcţie de criteriul luat 
în considerare. 

a) După numărul de articulaţii peste care tree: 

— uniarticulari (toţi muşchii scurți); 
— biarticulari (croitorul, dreptul femural ete.) 
~ poliarticulari (flexorii şi extensorii degetelor). 
b) După numărul capetelor de origine: 
— mono; 
— biceps; 
— triceps; 
= cvadriceps. 
c) După aşezare: 
— superficiali, ciinii pieloşi; 
— profunzi (subfasciali). 
d) După carte de grupare a fasciculelor musculare față de tendoane: 
= fasciculele musculare se continuă cu tendonul, având aceeaşi di- 


recţie; ; 7 Ai 
| = faseiculele musculare se inseră oblic pe tendon (muşchi penati 


uni- sau bipenati); É 3 r 
< = corpul mușchiului întrerupt de tendon intermediar (muşchi digas- 


i 3 


J 


ad 
an 
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> structurală nu numai la nivel microscopic (de 
i şi la nivel macroscopic. ii 
arhitectură a muşchiului“ de ca 
tatile funcţionale ale întregului muşchi şi n: 
n lor musculare în raport cu axul forței ge- 
hiul între fascicule şi aponevroza muschiului). — 
uri arhitecturale: 
ibre aranjate paralel sau longitudinal (ex. biceps brahial) 
ate este paralelă cu aranjamentul muscular. 
(ex. vastul lateral şi medial) în care fibrele muscu- 
“un singur unghi faţă de axul forţei generate, unghi 
„muşchi între 0-30°. ¥ 
tip aţi (ex. fesierul mijlociu, drept femural) cu fibre 
“unghiuri faţă de axul forței generate. Această arhitec- 
în musculatura scheletală. 
“musculare asupra funcţiei musculare pot fi rezu- 
„forţa musculară este proporţională cu suprafaţa de 
F) şi rapiditatea de răspuns a muşchiului este pro- 
lor fiecărei fibre din muşchi. Se înţelege că 
‘de la muşchi la muşchi, în funcţie de numărul de 
‘or căci secțiunea poate trece la nivele diferite ale 
“toate fibrele chiar dacă toate au aceeaşi lungime 
(1997) ale cercetătorilor japonezi din Tokio (Fukunaga, 
pe vastul lateral prin ultrasunet au demonstra! 
ui imea fibrei şi unghiurile de penaţie) influen- 
ionale ale muschiului. lată rezultatele acestor cer- 


genunchiul pornind de la o flexie de 110° se 
or musculare de la 133 la 97 mm în medie 


lucru dar mușchiul fiind într-o contracție izo- 
a maximă, procesul de scurtare va fi de la 126 
oy ioe 
u fost de 27%, în cel de-al 2-lea de 46%. 
i gi a unghiului de penatie care creşte 
al în relaxare gi de la 14° la 21° când 
hiului maniera în care forța 
i, Astfel, cu cât este mai mare 
zvoltă o mai mică, dar ca v3- 
n semnificativă (4-7%), Alţi autori 
între unghiul de penatie gi valoarea 


c or ‘al mişcării se va mai discuta 
a de forts. 


dez 
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Muschiul este un organ foarte bine vasculari 
ară are 2 000 capilare, lungimea capilarelor in rae pace pe 
> sm ie ae by rețea enormă capilară realizează o suprafață de 
“schimb de m4, În repaus majoritatea capilare inchi izâ 
du-se alternativ pe zone în timpul contacts = P 
= Ca o regulă generală, fluxul sanguin in mușchiul in repaus este 
portional cu numărul de fibre lente, iar în activi ponika 
nian fibrelor rapide. = SEE 
s in contractia izometrică, circulaţia scade proportional cu tensiunea de 
„contracție. În contracția izotonă, circulaţia creşte de la un debit de 4 ml/min’ 
100 g muşchi în repaus la 150 ml. 
Tnervaţia muschiului este realizată prin așa-numitul „nerv muscular care 
un ram nervos care se ramifică dând un plex intramuscular „Nerul 
muscular“ conține 50-60% fibre eferente mielinizate motorii, restul sunt fibre 
aferente (tip Ia si Ib) care vin în majoritate de la fusul muscular şi de la 
ul de tendon Golgi. Analiza cuplului functional nery-muschi este făcută 


i a parte. 


in general, sub denumirea de „muşchi“ se înțelege corpul muscular 
-zis şi tendonul aferent. Despre tendon s-a discutat ceva mai înainte. 
„In ontinuare, se va analiza structura CORPULUI MUSCULAR. 
„Massa musculară se aranjează în grupe musculare pe câte o faţă a unui 
nt de corp sau membru, fiecare grup având aproximativ © aceeaşi acf- 
rincipală în realizarea unei mişcări. Acest grup de „Corpuri musculare” 
lit (protejat) de o fascie comună. Ruperea acestei fascii (trau- 
va determina hernierea muşchiului (sau muşchilor) care se evidenţiază 


corp muscular este învelit de un manşon conjunctiv (epimisium 


misium extern) cu dublu rol: - d 
protector, nepermiţând o întindere prea mare a muşchiului, menţinând 


cu fascia comună ca şi cu epimisiumul 
ontracţiei sau a mobilizării segmentelor. 
edemului interstitial care formează 


ic, realizând împreună 
uri de alunecare în timpul © 
lanuri se pot bloca repede datorită 


misi uni pomese septuri conjunctive în interiorul corpului mus- 
n intern) care invelese fasciculele musculare. ) re 

njunctive ale acestui perimisium Se dispun în spirală şi oblic, 
bit de importantă care asigură adaptarea acestui manta con 
iatia de lungime a fasciculetor musculare. Din pon oe 
turi în interiorul fasciculului muscular (endomistum) care inve 


fig, 3.70. \ 5 
imi: han şi endomisiumul formează ,.mmatricea sau 
ui eal mugchiului care reprezintă 15% din massa lui Acest 


Fibra 
musculară 


Muschi scheletal 


Tendon 


Osul 


Maduva 
osoasă 


(vezi mai departe la 

şi căile pe unde pene- 
le nervoase. 

structurală ce 

unui mion 
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O fibră musculară poate dezvolta prin co 
ceea ce înseamnă că cele 250 milioane Seer 
musculară ar dezvolta într-o contracție teoretică : 
O fibră musculară întinsă se poate scurta p 
lungimea sa. Un muşchi în ansamblu se poate 
de repaus. re acea 
Sarcolema, membrana celulei musculare de 20-100 
dată pe fata internă de nucleii sarcolemali care sunt alung E 
lung al fibrei. Pe fața externă a sarcolemei se afla un str tesu 
tiv cu nuclei fibroblastici care separa între ele fibrele nusculare i 
„matricea“ muşchiului. 
Sarcolema găzduieşte două structuri a 
impo! 
a) partea postsinaptică a plăcii motorii (ic E 
plă la cele roşii); 
b) poarta spre invaginările tubulare ale few age t 
sunt dirijate impulsurile nervoase spre e 
Sarcoplasma conține: 
rse de energie (lipide picături, glicogen granule); 
rganite (nuclei, mitocondrii — sarcozomi — 
~ enzime (miozină, ATP-ază, fosforilază ete.); ry 4 
— aparat contractil (benzi de miofilamente aranjate în i 
mul membranos canalicular care porneşte de a r 
mei şi care cuprinde; » 
© reticulul endoplasmatic (sareoplasmatic); > 
e sacii laterali (cisternele terminale) w 
© tubii transversi (T). r . 
Cantitatea de sarcoplasmă este variabilă, 
tatea lui. Astfel, muşchii roşii cre es 
plasmă — căci trebuie să aibă o activitai 
se contractă rapid, dar şi obosesc 
Miofibrilele, după oe a 
emnt, Ocupă cam 2/3 din 
de ordinul sutelor de mii. Se disp 


aa ca o structură tigrată | 
clare, 


Kinesiologie — ştiinţa mişcării 


l alcătuit din 2 tipuri de filamente proteice contractile 
gros (miozina) Şi altul subțire (actina) aranjate longitu- 

fractie a luminii ce trece prin aceste filamente deter- 
tigrată a sarcomerului, realizată prin succesiunea unor 
clare. Discul întunecat (banda A) anizotropică cu refracție 
din filamente groase, miozină, dar având şi filamente sub- 

“ce face ca mijlocul discului întunecat să fie mult mai 
fiind format exclusiv din miozină. 

A se află banda I, izotropică slabă refractometric apa- 
o banda foarte clara, formată exclusiv din filamente sub- 


rind doar cu un cap (celălalt rămânând liber) la nişte 
care se află în centrul discurilor clare şi întunecate. Astfel, 
prind de banda Z care delimitează o unitate contractilă 
de alături, 


ta 


Filamentele groase, miozina, îşi prind un cap 
bi M (stria Hensen) din mijlocul benzii A 
fig. 3.8.), 


| Peo secţiune transversală se poate observa că 
uep „fiecare filament gros (miozină cu 6 prelungiri de 
n fi transversale) este înconjurat de 6 filamente sub- 
firi, în timp ce un singur filament subțire de actină 
celia in contact doar cu 3 filamente de mio- 
g 


~  Miofilamentele (miozina şi actina) sunt struc- 
ri „contractile“ formate din mai multe proteine 
al de ,contractil este discutabil căci con- 
“(scurtare) o realizează doar fibra musculară 
realizând scurtarea acesteia printr-un 
> se va discuta la alt capitol. 
subțire este dominat structural 
şi tropomiozină şi troponină. 
din 2 fire înfăşurate heli- 
ā (F-actin) iale pe 
1 actină globulară (G- 
E S coica conține 374 


rezultat de împletirea helicoidala de 


cite de tropomiozină, 
0 cizi. 


i biloculare la 
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G-actin 


/ 


Tropomiozin 


Fig. 3.9. — Miofilamentul subțire (după Hanson) (vezi textul). 


e Unitatea TN-C care leagă (reversibil) Ca” în funcţie de concentraţia 
Cat, Această unitate are 4 locuri de legătură: 2 pentru Ca” şi 2 

_ pentru Ca** sau Mg**. 

In contracție, tropomiozina si troponina au o influență importantă asupra 
activităţii acti Tropomiozina stabilizează actina participând la menţinerea 
mușchiului în stare de contracție mai prelungită. Muşchii cu capacitate cres- 
cută de contracție tetanică sunt bogaţi în tropomiozină. Troponina este un 
activator de contracție prin legarea calciului şi prin făvorizarea acțiunii actină- 
tropomiozină. 

Filamentele subţiri sub formă de mănunchiuri se conectează cu un mă 
nunchi similar al sarcomerului următor prin intermediul bandei Z. 3 

Această bandă Z are o mare flexibilitate, schimbându-și forma in di- 
verse situații. Lărgimea ei variază astfel de la o fibră musculară În alta în 
funcţie de diversele tipuri de fibre. După Syste și EES (1982) lär- 
gimea bandei Z este şi o consecinţă a antrenamentului 3 : 

b) Filamentul es este compus din miozină, moleculă proteică aran- 
jată sub forma a 2 lanţuri lungi răsucite helicoidal de cca 1600 A lungime 
0 A grosime, terminate cu 2 capete globulare (unul care conține ATP şi 
este subfragmentul Sz). 


a 
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deschide tubulatura sistemului transvers (sistemul T). Cele 2 cisterne î 

ună cu canaliculul T formează „triada“ descrisă de Palade (fig, 3.13). 
Reticulul sarcoplastic este depozitarul de Ca”, iar anumite porțiuni din 

el funcţionează ca „pompă de Ca“. La nivelul reticulului sarcoplastic, im- 

pulsul electric (potenţialul de acţiune) determină eliberarea calciului care va 

declanşa întregul proces al contractiei. 


AN 

tel eee de mio- Fig. 3.11. — Miofilamentul gros (după M.I 
R len). Pitman). 

pA AL 

transversale“ (crossbridge) căci ele au capacitatea să inter- 
a. Fiecare filament gros prin puntile de legătură (transver- 
în contact cu cele 6 filamente subțiri (actina) care-l incon- 


‘de miozină are două zone „flexibile“: una este la joncţiunea 
“HMM cu LMM şi a doua la zona de joncțiune a subfragmen- 
ea ce permite HMM să se directioneze spre filamentele subțiri 


| de filamente groase este variabil în funcţie de muşchi. De 
l are 1600 filamente groase/um?. 
in 1985 Cooke denumeşte „citoschelet“ un set de structuri 
wea sarcomerilor atât înăuntrul cât si în afara lui. Aceste 
i cadrul fizic pentru interacţiunea proteinelor contractile. 
“exosarcomerica a citoscheletului menţine una lângă alta alini- 
c e, iar cea endosarcomerică menţine orientarea şi aran- 
„groase şi subțiri. 
hagas format din „filamente intermediare“ 
inal de-a lungul sarcomerului, iar altele transversal 
| este de grilă. : 
sunt proteine variate (desmin, vimentin, syne- w 
zilor Z făcând conexiunea între miofibrilele adi- 
departe continuându-se cu matricea extracelulară 
tul mușchiului), ra via | 
acționează ca un al treilea sistem filamen- 
i actina) având structură tot proteică (titin 
i nf ‘este responsabilă pentru starea de repaus 
r proteina nebulin menţine grătarul dispozitivului 
(fig. 3.12.). 
o structură 


Ai 


lasti 


ie mugchiului. Este o rețea 
pa Je fiind în legătură cu sistemul 
“Tuburile reticulului se dispun longitud al gi 
elor (sistemul tubular „L”). ay 
Ja jonctiunea între discul clar (1) pi cel 

i cisterne. Între aceste 2 dilatații se 


„ep 813. = Miofibrila cu triadele (după Palade şi Porter). 


ve ui! mhu 


e ocupă cam l-9% din volumul fibrei musculare 
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ezintă o extensie a membranei care penetrează fibra mus- 
„dintre cisterne. Prin el se face propagarea impulsurilor 
“fibrei musculare înspre interiorul celulei musculare. 
2 tubi transversali pentru un sarcomer şi ocupă cca 
fibrei musculare. 

* 

* * 

tomofuncțional muşchii au fost catalogati în muşchi to- 
fiind muşchi extensori — şi muşchi fazici, de tip 


neral sunt muşchi proximali, antigravitajionali, sar 
ate, travaliul lor este puţin intens, se contractă lent 


general sunt muşchi superficiali, sar două articulaţii, 

ză contractii rapide şi obosesc uşor. 

uşchilor este cu totul relativă deoarece nu există 

7 tonici. Mai corect ar fi să vorbim de răspun- 

i) fazice sau tonice, în componenta muşchilor existând pre- 
e musculare fazice (fibre albe) şi fibre musculare tonice 


“(vast extern, gemeni, semimembranos, muşchii pos- 
s roşii în timp ce în extensori (vastul intern, solear, 
nină fibrele albe. 

în mioglobină, mitocondrii şi enzime oxida- 
unt reduse, Vascularizaţia este mai săracă. Stimulul 
a oneuronul alfa (mare) determinând contracții rapi- 
s fibre au 0 singură sinapsă neuromusculară care gc 
ac ce se propaga in toată fibra musculară. O ast- 
energetică, motiy pentru care fibra 


în mioglobină, mitocondrii şi ATP. Au o rejea 
iv a lor tonică se datorează motoneuronului 
ioare. Aceste fibre au mai multe sinapse neuro- 
însă potenţiale de acțiune propagate. 

„ta AL Ma de lungă durată, cere 


ele roşii obosesc greu. 
fe mai multi parametri functio- 


itice şi activitatea ATP-azei actino- 
motorii. 

secusă i iat toca maximă redusă, rezisten- 

n enzime oxidative dar sărace în markeri 


piditatea contractici, rezistența la, 


şi organizarea „Sistemului articular singular“ 65 


b) Fibre rapide şi rezistente la oboseală: au timpi de contracție rapizi 
conservă forța chiar după multe contractii, sunt ie în enzime glitoli- 

ice şi oxidative ca şi în activitate ATP-azica. 

Ey c) Fibre ce obosesc rapid: au ritm de contracție rapid, forță foarte mare 

_ dar nu pot să menţină aceste caractere decât pentru câteva contractii trebuind 
apoi să se odihnească. Au activitate glicolitică şi ATP-azică intensă, dar 
capacitate oxidativă slabă. 

d) Fibre intermediare: au contracție rapidă şi o menţin oarecare timp, 
deşi în contractiile repetitive nu generează forță mare. 

Astfel de fibre sunt puţine având un comportament nu prea clar prin- 
tre cele de tip rapid. 

Studiile au arătat că aceste proprietăţi ale fibrelor musculare care le 
diferenţiază sunt în strânsă dependenţă cu lanţurile grele de miozină care se 

intă în variante isoforme. Astfel, mamiferele ar avea cel puţin 9 tipuri 
isoforme de lanţuri grele miozinice. 

Cele 4 tipuri de fibre musculare de mai sus de fapt se clasifică în 2 
tipuri principale: tip I si tip II, iar acesta ultimul având 3 subtipuri: tip Ma, 
tip IIb, tip Ilc care au desigur unele deosebiri. 

În tabloul 3.1 sunt consemnate principalele caracteristici ale celor 4 
tipuri de fibre. 


TABLOUL 3.1 
PRINCIPALELE CARACTERISTICI ALE CELOR 4 TIPURI DE FIBRE 


L mi | Tip, Tip I, Tip He 
| Roşie Alba = 


| Multă Puţină 5 
| Mult Mult |- 
Multe i să £ 
Moderate _ | Puţine r= 
= 
Scăzută 
Intensă Tatensa | 
Crescută Crescută i | 
Moderate _ | Scăzute E I 


rapidă oxidativ-glicolived; 
rapidă glicolitică; 
= rezistentă la oboseală: 
= oboseşte: 
la intermediară între tip I, şi tip My 


sedentare, copii, au 45-55% fibre de tip 1. Atlefii de per: 
0 tă tipuri de fibre musculare în corelare cu caracteristicile 


Crescute 


“au un diametru mai mic decât cele de tip Il, 
| . Adăugând faptul că si viteza de contracție 
ul 1 se înţelege "uşor diferența funcţională între cele 2 


_muşchiului 


hiului este dată de calitatea şi cantitatea materialului 
a) rezistența lui la rupere este dată de „scheletul 


E. SE ma că „mușchiul nu este capabil să se regenereze“. Afir- 
Le tă azi cu mai mult discernământ. Astfel în leziunile difuze 
cu i e nu întrerup fibra musculară, regenerarea este regula. 
: uşoare ale fibrelor musculare care determină doar întreruperi 
v prin cicatrice conjunctive total nesemnificative 
tai întreruperi mari care realizează adevărate dias- 
, prin invadare de cicatrice interstiţială, cicatrice 
far. În aceste condiţii, funcţia musculară 
pericolul unor noi rupturi. ; 
poate constata o reală regenerare a fibrei mus- 
re („regenerare mioblastică“) nu este însă posi- 
f ei bazale ceea ce, teoretic, se întâmplă 
pune | i alte condiţii pentru a se realiza. Astfel 
i "vascularizaţie în zonă pentru a se asigu- 
A je pentru maturarea fibrelor musculare ŞI 


ae A pentru orientarea fibrelor de 


fezarea mușchiului se ali- 

; ails polinucloerh numită ,,miotu- 
musculare striate cu miofibrile cen 
ul mușchiul lezat are loc gi o 
blur sintetizează diferitele 
conjunctiv muscular, 


at fel, se reface tesutul 


là 
Structura si organizarea „Sistemului articular singular“ 67 


dar se formează şi cicatricea conjunctiva intramuscularā, când tesutul mus- 
cular propriu-zis nu s-a mai refăcut. 

Ca şi la os, problema este a duratei imobilizări şi reluarea mobilizarii. 
Exagerarea ambelor este nefastă pentru procesul de cicatrizare. 

Mult timp a circulat o afirmație clasică: „omul trăieşte şi moare cu 
acelaşi număr de fibre musculare“. Astăzi, lucrurile nu mai sunt chiar atât 
de categorice căci s-a constatat că mușchiul are şi o populație de celule „de 
rezervă“ sau „satelit“ despre care se crede ca, în anumite condiții, pot fi 
activate şi să înlocuiască prin noi fibre fibrele musculare distruse. La ani- 
male, şi mai ales la păsări, acest fapt este dovedit in mod clar. La om, mai 
sunt necesare studii. 


rămânând acelaşi număr de fibre. Dacă cele de mai sus sunt reale trebuie 
să acceptăm şi procesul de hiperplazie, de creştere numerică a fibrelor care 
ar contribui la creşterea volumului muscular prin antrenament. 

Teoretic, ar trebui admis că această mărire de volum a mușchiului să 
aibă la bază nu numai fibra musculară, ci şi țesutul interstitial conjunctiv. 
Deoarece proporţia acestuia în masa mușchiului e mica, contribuția lui la 
dimensiunea acestuia nu este luată în considerare. 


3.5.2. Raportul între patologia mușchiului şi kinetoterapie 


Muschiul, chiar mai mult decât articulația, reprezintă un obiectiv central 
al kinetoterapiei, absolut în toate stările patologice care afectează aparatul 
locomotor indiferent de etiologie (posttraumatică, reumatologică, neurolo- 
gică). 
2 Un domeniu vast de interes al acestui raport îl reprezintă antrenamen- 
tul la efort care se face, evident, prin intermediul activităţii musculare, antre- 
nament care face parte integrantă ca element primordial, în programele de 
i kineto din bolile cardio-vasculare şi bronhopulmonare, ca şi din programele 
r & A ilurie ale sedentarismului, stresului, stărilor nevrotice ete. 

PT, sfârşit, muşchiul rămâne de asemenea principalul obiectiv al antre- 
+  hamentelor sportivilor. 


po 
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dit a . 
va mai fi vorba şi în alte capitole. Se recomandă citi- 
şi acele referiri pentru a avea o imagine cât mai exac- 
n-cheie al mişcării, efectorul ei. 


acest subcapitol ca „nerv“ suntem conştienţi că este o expri- 
chiar inexactă) căci procesul de inervare musculară din 
ratului kinetic implică o suită de structuri bine diferenti- 
mului nervos. L-am denumit totuşi astfel pentru a nu ne 
‘de prezentare a acestui capitol în cadrul înşiruirii ele- 
le aparatului kinetic. 

in capitolul următor, sistemul nervos reprezintă struc- 
a aparatului kinetic, aici se „concepe“ mişcarea, aici 
ci se „modelează“ şi „adaptează“ în funcţie de ce- 
ale unui gest, unei mişcări, aici se „înregistrează“ şi 
pentru ca totul să fie perfect. 

: i trecut a îmbogăţit enorm cunoştinţele despre sis- 
s încă foarte multe semne de întrebare pentru secolul 
multe despre structura şi funcţia unei celule ner- 
ntul unui grup de celule nervoase. 


entată în sistemul nervos este mult 
neuronul, Funcţiile ei sunt în mare 


neuroni; i 
fendrocite în SNC şi prin celulele 
i ‘microglia care proliferează 
eed care "ură a 
| modularea ionilor, 
; ee o funcţie normală 
vee BA e 


lor după lezarea acestora; 


Neuronul (fig. 3.14.), celula „funcţiei“ specifice a sistemului nervos, 
deşi poate avea morfologii variate are 3 funcţii comune: 

~ de recepţie a informaţiei (input); 

- de evaluare a informaţiei cu analizarea oportunității transmiterii aces- 
teia mai departe; 

~ de transmitere a unui semnal de ieşire (output), 


Fig. 3.14. — Neuronul (după B; Ulfhake). 


Neuronul populează creierul („neuronul central”) şi măduva spinării 
(„neuronul periferic“). 

_ In medie, există 100 de miliarde neuroni centrali (şi de 10-50 de ori 
mai multe celule gliale). În măduvă, sunt 13,5 milioane neuroni. Dacă am 
număra un neuron pe secundă, ne-ar trebui 3170 de ani să-i numărăm pe 
toţi. Celulele neuronale formează substanța gri a creierului şi măduvei. La 
Creier, această substanță reprezintă doar 40% din masa creierului, ceca ce 

este 
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euron este extrem de variabil între 4 u şi 100 p (în 
me neuronii unii lângă alţii, am totaliza peste 
le sunt şi mai mari: între | pu şi 1 m. În 
e fi cea mai lungă celulă din corp. 
şi ‘cea mai „veche“ celulă din organismul uman, căci ea 
“timpul vieţii, ci din contră dispar — odată cu vârsta 
'singura celulă care nu se regenerează. În ultimii ani, 
: începe să nu mai fie chiar exactă, căci în 1998 s-a dovedit 
ap apar celule neuronale noi. 
euronul are 4 componente regionale bine distincte: soma, 
il presinaptic. 
celular) format din: membrana celulară (axolema), nuclei, 
-endoplastic, aparat Golgi, corpusculi Nissl. 
| prelungiri ale somei prin intermediul cărora neuronii 
i acţiune unul cu altul. 
nervoasă) este o structură tubulară ce porneşte din celulă 
„hilul axonic“ (hillock). Axonul este conductorul prin 
potenţialul de acţiune sau semnalul electric) se propagă 
‘spre periferie. Axonul dă pe parcurs ramuri — denumite 
“se ramifică într-un număr variabil de terminaţii. 
‘sau absența învelişului de mielină a axonului, există 
inizate şi nemielinizate. Mielina este produsă de celulele 


“este format din continuarea membranei celulare 

ndrax — format din axoplasmă cu neurofilamente, neu- 

aco cilindraxul fiind întreruptă din loc în loc de 

Ranvier) nivel la care axolema dispare. 
ilindraxul 


fibre Remack) este acoperit de o teacă Schwann, 
‘este zona terminală a ramurilor axonale care 
un neuron „clasic“. Spunem clasic deoarece 
saad aşa cum se poate vedea din fig. 3.15. 
de la corpul celular (ex.: celule reti- 


ganglionare din rădăcina dorsală, 


de 


ax in decât dendrite gi 1 axon. Unul soseşte 
m i p că din ce- 
nd fibre aferente, iar celălalt pleacă di 


de la celulă, dar numai unul 
neuronii piramidali, celulele 


k 
a 
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neuron bipolar “i 


=== 


neuron pseudo- 
unipolar 


Fig. 3.15. — Tipuri de neuroni. 


Indiferent de aspectul anatomic, există o diferență netă între dendrite 
şi axoni (tabloul 3.11). 


TABLOUL 3.11 
DIFERENȚELE DINTRE DENDRITE ŞI AXONI 


Dendre 
* Preiau informația de la celulă şi o duc * Aduc informaţia la celulă 
undeva 


rafajă 
_* Nu au ribosomi 
_* Au mielină (de obicei 


Sinapsa se formează la orice nivel al neuronului: axodendritic, axo- 


T „ axonic, dendro-dendritic, dendro-somatic, dar $0% din sinapsele prin care 


ula neuronală primeşte informaţia (inputul) sunt la nivelul dendnitelor, 
„Ajuns la muşchi nervul se divide în „amuri primare”, apoi fiecare 
acestea în „ramuri mici” din care doar câte un ram va contacta o 
musculară prin joncțiunea neuromusculară (placa finală 
e) care nu este o sinapsă neuroneuronală ca cele de mai sus, ci neuro- 

3.16). 

„La suprafața fibrei musculare axonul formează o arborizaţie terminală 
17). nervului nu intră în contact cu sarcolema fibrei mus- 
rminatiile nervului fiind prinse în nişte şanţuri de pe suprafiyja sar- 
te plicaturată „în polisadă”. Aceste neregularități ale sarcok 
de Couteaux „aparat subneuronal” care reprezintă partea 
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nerv muscular 


hamuri primare 


axon motor 


fascicul muscular 


fibre musculare 


postsinaptică a joncfiunii neuro- 
musculare. În acest fel, această 
joncțiune se consideră că are 3 
parti (fig. 3.18.). - 

a) Partea presinaptică rte- 
prezentată de terminația axonului 
demielinizat, terminatie care are la 

ăt un buton terminal axonal plin 
cu 15-20 milioane de vezicule cu 
acetilcolină; = g 

b) Fanta sinaptică, adica 
spaţiul dintre axoplasmă şi sarco- 
plasmă sau, altfel spus, între mem- 


peo brana presinaptică şi cea postsi- 
naptică; 


periferici. 
de nervi 
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c) Aparatul subneuronal (vezi mai sus). Fibrele musculare albe au o 
singură joncțiune mioneuronală în timp ce fibrele roşii au mai multe. 


Din punct de vedere SNC. 
functional, există 3 tipuri 
de neuroni; aferenti, inter- 
neuroni, eferenti (fig. 3.19.). 

Neuronii  aferenţi 
sunt ,,primitori* de infor- 
matii, de potenţiale de ac- 
tiune  sensitivo-sensoriale 
de la periferie şi mediu. 
Aceste informaţii intră în 
sistemul nervos central, ac- 
ționează local (ex. refle- 
xele), adică. are loc şi o 
transmitere locală de co- 
mandă (output), şi/sau sunt 
distribuite prin SNC spre 
centru, Fig. 3.19. — Relaţia celor trei neuroni. 

Neuronii intercalari 
(interneuronii) reprezintă marea massă a neuronilor (99% din total) fiind 
„Stațiile“ intermediare care modulează interacțiunea între input şi output în 
sens excitator sau inhibitor. 

Această modulare a interneuronilor poate fiz 

- directă (când aceşti neuroni intră în circuitul aferență-eferență): 

— indirectă (când interneuronul poate altera excitabilitatea legăturii afe- 
ren{a-eferenta); 

— intermediară prin influențarea inputului primit de neuronii eferenti de 
la structurile SNC. 

Neuronii eferengi sunt transmiţătorii de informaţii (potenţiale de acti- 
une, outputuri) de la SNC la organele efectoare. Dacă outputul este trimis 
către muşchi, neuronul respectiv este denumit NEURON MOTOR (motoneu- 
ron). Este de fapt neuronul eferent care ne interesează în contextul pro- 


` 
. 
. 
. 
. 


Neuron eferent 
+ <5 eee Muschi 
Relaţia celor 3 neuror 


blematicii tratate în prezenta monografie. 


Celulele motoneuronilor sunt în creier şi în substanța cenușie medu- 
iar axonii lor ies din măduvă prin rădăcinile anterioare formând nervii 
Există 43 de perechi de astfel de nervi: 12 nervi cranieni şi 31 
spinali care împreună formează „SISTEMUL NERVOS PERIFE- 
nervul spinal având amândouă componentele de fibre: aferente şi efè- 


ionul medular în comul anterior) este denumit alfa" 
fazic) cu somă mare, axon gros, cu condu- 
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“care îşi are terminatiile pe fasciculele musculare 
n alfa-2 (alfa tonic) cu celulă mai mică, axon sub. 
lentă „care îşi are terminatiile pe fasciculele musculare to- 
onul este considerat de Sherrington „calea finală comună“ 
el ajung fibrele terminale ale căilor descendente pornite din cor- 
fal, trunchi cerebral, cu informaţii de comandă (vezi capitolele 
| de la el pleacă ultima comandă integrativă spre efector 


medular mai există un tip de motoneuron, gama, al 
uce la muscular. Există un motoneuron gama dinamic 
ezi capitolul următor). 
oneuronilor medulari formează rădăcina anterioară care are 
ipuri de fibre nervoase eferente: 
nice groase (8-14 p) (axonii motoneuronilor alfa) şi mijlocii 
motoneuronilor gama); 
ielinice subțiri (sub 3 p) — fibre vegetative preganglionare 
p ioara conține fibre nervoase aferente, sensitive având 
în ganglionul spinal. Există o varietate relativ mare de 
“mielinice şi amielinice in rădăcina posterioară: 
m | miclinice groase (tip I) de 12-20 p cu conducere rapidă, care 
bit: „pre opri tiva: 
ice loci (tip If) de 5-12 p cu conducere mai putin 
sensibilitatea proprioceptivă şi tactilă; 
clinice subțiri (tip III) de 2-5 p cu conducere lentă care 
litatea somatică dureroasă şi pe cea termică; e 
tip IV) de 0,3-1,3 p care transmit sensibilitatea vis- 
clasificare aparține lui Erlanger si Gasser. 
fe a tuturor fibrelor nervoase sensitive sau motorii pe baza 
i influxului nervos este următoarea: í : 
‘axoni mielinizaţi având diametrul cel mai mare. În 
e de fibre: À y 
20 m/sec) fibre motorii şi proprioceptive; 
1-10 m/sec) fibre ale sensibilităţii tactile şi ale mus- 


lente; | 

ZA 15- fibre ale fusurilor musculare; 
mec) fe rapide ale sensibilităţii plureroase. 
j cu axoni mielinizați şi cu diametru sub 

3 nglionare şi aferenţe ee P 
inice, cu diametrul de 0,5-1 p 

os ace le găsim gi in fibrele 


ner musculaturii striate contin în marea lor m 
po poa diferite (2-20 wW: Aproximativ 40% din 
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fibre sunt aferențe sensitive din grupul fibrelor cu diametru mare (9-20 u); 
restul de 60% sunt aferente, motorii, 1/3 fiind din grupul gama, iar 2/3 din 
grupul alfa. 

Nervul periferic conţine pe lângă axonul motor şi cel sensitiv şi axonul 
nervului vegetativ. 

Sistemul nervos autonom (vegetativ) are 2 neuroni între SNC şi orga- 
nul efector: primul are soma chiar în SNC, al doilea în afara SNC în „gan- 
glionul autonomic“ (vegetativ). 

Anatomic si functional, SNV-ul se divide in: i 

e Simpatic: prima celulă din SNC este in măduva toracică, iar a 2-a 
în afară dar foarte aproape de SNC; 

e Parasimpatic: prima celulă este în creier si măduva sacrată, iar a 2-a 
în ganglionul vegetativ din organul efector. 


3.6.2. Repararea nervului 


Nervul se regenerează (este singura structură a sistemului nervos care 
se regenerează). Fibra nervoasă, cilindraxul, lezat (intrerupt), îşi începe ime- 
diat degenerarea porțiunii periferice (degenerare walleriană). Dacă dintr-un 
motiv sau altul regenerarea întârzie, se instalează şi degenerarea retrogradă, 
spre corpul celular. Dacă în 18 luni nu s-a făcut regenerarea dispare şi placa 
motorie, iar fără această placă o regenerare ulterioară devine inutilă. 

Regenerarea începe de la capătul proximal al secțiunii nervului şi se 
derulează concomitent cu degenerarea. Viteza de avansare a regenetării este 
foarte variabilă, în medie cu 1-4 mm/zi. 

În cazul unei anastomoze microchirurgicale a nervului, axonul se rege- 
nerează in zona respectivă în 10-14 zile. 

Recuperarea nervului se realizează prin „înmugurirea” axonului, prin 
proliferarea unor ramuri colaterale subţiri care, nedirectionate, cresc dezor- 
în toate direcţiile inclusiv retrograd. În prezența unei teci Schwann 
mugurii axonali de regenerare găsesc o perfectă directionare spre 
i rămaşi denervati. 

Procesul de regenerare a nervului se face după unele legi mai mult 

i puţin fixe. lată pe cele mai importante: 

~ Cu cât leziunea este mai distală (faţă de corpul celular) cu atât este 

Saf apari. dngetatePA a II 
Anvers; 

gurele proximal se îndreaptă prin chimiotactism spre teaca Schwann; 

lele Scwann crese şi ele putând reface teaca; 

€ ca exuberantă cu foarte multi mugun este un proces defivorabil; 

şi cu mugurii în creştere care nu întâlnesc o teacă Schwann 

„nevromul de amputaţie“; 

penerării scade cu vârsta; 
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a nervului nu înseamnă ipso facto şi recuperarea funcţiei, 
implicaţi mai mulţi factori (vezi şi capitolul următor) 


lui (radialul reface mai bine decât medianul, iar tibialul 
decât peroneul); 

ii permite distrugerea sinapselor, receptorilor, 
nând compromisă. 
o jumătate de secol, Seddon a propus o clasificare clinico- 
ică a leziunilor nervilor periferici, clasificare considerată utilă 
adnotare că tipurile lezionale nu sunt neapărat pure, ci mai 
dominente. Sunt 3 tipuri lezionale: 
leziunea cea mai gravă, o secţiune totală a nervului, 
: spontană, doar prin sutura chirurgicală cap la cap a 
unui grefon de nerv. 
ea walleriană şi retrogradă (aşa-zisa „reacţie axonală“) sunt 
egenerării care apar după 2-3 zile sunt dezorganizaji, in- 
“aberante. Se formează „nevromul“ şi „gliomul“ (prin pro- 
celulelor Schwann). Între cele 2 capete ale secțiunii nervu- 


totală, dispare şi tonusul muscular şi orice urmă 
eotendinos corespunzător este abolit. Se instalează 


leziune medie ca gravitate. Axonul este distrus dar 
evului au rămas intacte. Degenerarea walleriană 
nitentă este eficientă căci tecile indemne direc- 
i organul efector, de aceea axonotmesisul este 
| „în continuitate“. 
| ca în cadrul axonotmesisului să existe fibre nervoase 
tatea morfofuncțională. an. 
apare tumefiat („nevromul fusiform“ sau 


itor cu neurotmesisul dar atrofia muscu- 
tulburările trofice sunt minime sau nu apar- 
„us initial. Este obligatorie explorarea chirur- 
ului. Mai târziu evoluţia clinică bună 

ogic retroactiv, căci în axonotmesi 


uri resiunilor de nerv. 
probabil prin lezarea tecii de 

za an itor „paralizii medicale” 
atrofii musculare ‘haga 

n f ci 

A ong 23 iuni vin- 
nu a apărut. 
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3.6.3. Raportul între patologia nervului şi kinetoterapie 


Aici intra în discuţie, de fapt, patologia neuronului periferic şi a axonu- 
lui său. 

Kinetoterapia evident nu se adresează direct structurilor neurologice 
(neuron motor, neuron sensitiv, nervi aferenţi sau eferenti, plăci motorii), ci 
consecințelor în plan motor (dar şi sensitiv) ale patologiei acestor structuri, 

Pe prim plan se situează scăderea forței musculare până la periferie cu 
toate elementele subsidiare ce decurg din această stare (dezechilibru agonisti- 
antagonisti, deposturări, limitare de mişcare articulară cu redori consecutive, 
atrofii musculare, tulburări vasculo-trofice etc.). 

În al doilea rând, este vorba de tulburările de sensibilitate a căror recu- 
perare poate beneficia — într-o anumită etapă — de un program special inclus 
tot în kinetoterapie. 

Trebuie însă avut în vedere că motoneuronul medular reprezintă, cum 
s-a mai amintit, „calea comună finală“ a întregului SNC, deci va participa 
şi la patologia neurologica centrală adică la sindroamele hipo- sau hiperki- 
netice la cele diskinetice, la tulburările de coordonare ale mişcărilor voluntare, 
la deficitele de tonus şi posturale. 

De fapt, patologia neurologică reprezintă teritoriul cel mai vast al kineto- 
terapiei, iar această monografie va încerca să justifice teoretic şi practic 
această realitate. Din acest motiv, nu vom mai insista aici asupra raportului 
între patologia nervului şi kinetoterapie, subiect asupra căruia se va reveni 
în mod repetat în capitolele următoare. 


3.7. RECEPTORUL SENSITIV 


Este ultimul element care trebuie luat în considerare din ceea ce am 
numit la începutul acestui capitol „sistemul articulației unice”, respectiv date 
asupra structurii şi organizării acestui sistem. c 

Nu se poate concepe un sistem creat pentru mişcare şi in mişcare cu 
O mare manevrabilitate decât în prezența unui mecanism complex de foed- 
back care să controleze permanent sistemul. De aceea, numărul neuronilor 
aferenti care realizează feedbackul este cu mult mai mare decăt cel al neuro- 
nilor efectori care comandă mişcarea. 


pre 
Sunet etc.) in energie electrochimică sub formă de potențiale de acti 
e, ajunse în SNC, sunt utilizate la monitorizarea stării sistemului loco- 
Acest proces de conversie a unor tipuri de energii în altele este de- 
TR, Sp 


ului articulației unice“ pentru a controla mişcările 
in 2 informaţii permanente: 
ID? este perturbat sistemul de vreun eveniment din 


e întrebări îl dau: 
care depistează stimulii ce sunt produşi chiar în sis- 


“care detectează stimulii externi. 
„includ fusul muscular, organele de tendon, receptorii 


: ochii, urechile, receptorii cutanati (tactili, de tem- 
au 


„vom discuta despre proprioceptorii şi receptorii 


care funcţionează independent de 

iune fusiformă (0,7-4 mm/0,1-0,2 mm) înve- 
lin lamele celulare (fibrocite alungite) între care 
nt “axul lung al fusului. În interiorul acestei 
e (numite fibre „intrafusale“ pentru a fi 


ste printre fibrele musculare, Un 
e are între 6 şi 1300 astfel de fusuri mus- 
k a 

w mult mai puţine miofilamente decât 
fC au ‘fn fare sas (de 36 de ori mar 


T pă modul organizare a nucleilor 
(sunt | pet iar nucleii sunt 
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+? - fibră musculară cu sac nuclear (sunt mai groase cu nuclei în cior- 
chine, apn in zona ecuatorială). 
= Ambele aceste tipuri au miofibrilele plasate doar polar, capete; îi 
zona centrală, ecuatorială, neexistând miofibrile. pina e 

Există, de fapt, 2 tipuri diferite de fibre musculare cu sac nuclear, unul 
tip sac nuclear dinamic, celălalt static. 

La mamifere, există 2 fibre cu sac nuclear (unul dinamic, altul static) 
şi un număr variabil de fibre cu lanţ nuclear (de obicei 5 fibre). 

Există o varietate foarte mare în numărul fusurilor musculare dintr-un 
muşchi. În general, însă, densitatea lor este mai mare în muşchii mici respon- 
sabili cu mişcările fine şi cu controlul postural. Aşa, spre exemplu, cele mai 
numeroase fusuri le găsim în muşchii mici intervertebrali ai gâtului, iar prin- 
tre cele mai puţine în fesierul mare. 

Nu există însă vreo diferenţă de repartiție între musculatura flexoare si 
cea extensoare. 

Zona centrală a fusului conţine o substanță gelatinoasă care ar avea 
rolul să faciliteze alunecarea fibrelor musculare intrafusale. 

Zona centrală nu este contractilă, ci doar zonele polare unde sunt 
plasate fibrele musculare intrafusale aranjate în paralel între ele, dar paralel 
şi cu fibrele extrafusale între care se află fusul muscular. Contactul între 
membrana conjunctiva a fusului la nivelul polilor şi structurile conjunctive 
ale muşchiului este foarte strâns, motiv pentru care modificări de alungire 
ale mușchiului se transmit imediat fusului muscular 

Modificările de lungime ale muşchiului sunt însă direct dependente de 
mişcarea articulară în direcţia determinată de contracția muschiului respectiv. 
acest fel, fusul muscular devine proprioceptorul care informează şi asupra 
tiei segmentelor în spaţiu, 

A) Inervatia sensitivă 

Pe fibrele musculare intrafusale se află două tipuri de receptori sensi- 
ig. 3.20.). 

a) Receptorul primar, o terminaţie sensitivă anulo-spirală alcătuită din 
nielinizate ce se înfăşoară ca pe mosor, pe ambele tipuri de fibre intra- 
în zona lor centrală. 
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i, pleacă fibre nervoase aferente tip Ay (1,); 
(eflorescenta Ruffini) ca un buchet, mai mic 
il mai spre periferia fibrei musculare, predominând 
nuclear. De la aceşti receptori, pleacă fibre ner- 
nervii sensitivi (aferenţi) sunt grupaţi în 4 categorii 
i şi, respectiv, a vitezei de conducere. Astfel 
€ Şi, deci, viteza de conducere cea mai mare în 
mic diametru şi viteza de conducere cea mai mică 
ră intrafusală are între 8 si 25 de aferente de tip 
: rele musculare au aferente tip Aj, dar toate au afe- 
+. ode 
i) acestor aferente se află in ganglionul rădăcinii dorsale 
Po 
motorie a fusului muscular este asigurată de motoneu- 
ire trimit fibre eferente spre „plăcile terminale“ neuro- 
gama statici, eferentele ajung la plăcile terminale din 
fibrelor intrafusale, iar eferentele de la n.gama di- 
din zonele polare (fig. 3.21). 


i ‘ 
je fusului muscular (după P. Sullivan). 


exclusiv fibrele musculare intrafusale 

xclusiv fibrele extrafusale. 
i (beta) ai căror axoni inerveazi 
i ) pentru cele intrafusale 


dinamic şi beta determină 

urtarea lor în zonele polare. 

ta la excitarea recepto- 

spre SNC. Dar fusul mus 

sl cu fibra muscu- 

excitarea recepto- 
următor). 
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3.7.2. Organul de tendon (Golgi) 


Este un receptor sensitiv simplu, căci nu are decât 
conexiuni eferente. Căile aferente ce pornesc de la el cnt tea 
groase de tip Ib. 


a Pl A 


inconjurat de o capsulă 
conjunctivă formată din 
fibroblasti, plasat lângă 


| joncţiunea tendon-muschi 
| (fig. 3.22). 
fibre j Organul Golgi are 
musculare 2 in interior câteva ban- 
extrafusale delete de fibre de cola- 


gen care se ordonează 
in „serie“ fata de 15-20 
de fibre musculare extra- 
fusale cu care sunt in 
strânsă conexiune. Din 
acest motiv, orice con- 
trace a fibrelor extra- 
fusale va determina o 
‘ intindere a fibrelor cola- 
genice din corpuscul care va excita terminafiile sensitive intracapsulare. Aceste 
terminafii sunt amielinice, dar după ce părăsesc organul Golgi reprezentând 
fibrele aferente Ib devin mielinizate. 

Organul de tendon Golgi este considerat Monitorul forței mus- 
culare. 

Dacă un muşchi este întins pasiv sau activ (prin activarea fibrelor mus- 
culare) benzile colagenice ale capsulei organului Golgi irită terminagiile sen- 
sitive declanșând un potential de acţiune aferent. Dar pentu a se obține această 
iritare (excitare) trebuie să se atingă un anumit grad de forță care este în func- 

de modul în care s-a făcut activarea fibrelor musculare. Dacă s-a făcut 
ere (stretching) pasiv este necesară o forță de 2 N (newton), dacă 
prin stretching activ este necesară doar o forță de 30-90 mN (IN 
— aproximativ). În mod obişnuit o contracție puternică a 
reflexul Golgi. A se vedea şi capitolul următor. 


capsulă 


Fig. 3.22. = Organul de tendon Golgi. 
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ţesut conjunctiv moale. Ca tip de receptori sunt: ter. 
le Golgi, corpusculii Paccini, terminatiile iben 
ă fibre nervoase aferente care fac parte din toate 
(I--IV). a 
Ruffini Sunt reprezentate de 2-6 corpusculi globulosi 
cu un singur axon aferent mielinizat de 5-9 um diametru, 
ei sau dinamici care semnalizează continuu poziţia 
a segmentelor componente, şi viteza acestei deplasări 
(Johansson, Sjölander, Sojka, 1991). js 
Paccini sunt tot încapsulări (mai groase) având un axon 
Având praguri joase de excitație mecanică se pare că 
articulară (Bell, Bolanowski, Holmes, 1994), 
le Golgi sunt încapsulări subțiri ale unor corpusculi fusi- 
„organul de tendon). Axonul aferent are un diametru de 
i au prag înalt de excitație monitorizând starea de 
"mai ales în momentul amplitudinii maxime a mişcării 


nervoase libere răspândite în aproape toate structurile 
articular. Axonii acestora au diametru de 0,5- 
ri. Se activează când articulaţia este supusă unui 
i unor agenţi chimici (ca în procesul inflamator) 
iticulari în controlul muşchilor apare evident în con- 
u, într-o hidartroză a genunchiului apare rapid 
i cvadricepsului chiar în absenţa oricărei 
perturbare a controlului este depen- 
ticular care conduce la o scădere a acti- 
u 30-90%. Invers, îndepărtarea lichidului 
lui. 

:ntului încrucişat duce la scăderea forței 
in acelaşi mecanism al unor aferente arti- 

1992). 

„mai arătat că aferenţele sensitive de 
NC (măduvă, creier), dar efectul lor 
motoneuronilor gama (şi mai puţin 
r şi mai putin outputul motoncu- 


tile venite din mediu i care 
ntele de corp unde acest! 
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Aşadar, spre exemplu, scăderea sensibilităţii acestor. receptori la picior, 
care evoluează cu vârsta, explică perturbările posturale şi de mers la bătrâni, 
Idem în cazuri patologice la persoane tinere (Horak, Shupert, Mirka, 1989) 
sau scăparea din mână a obiectelor de către vârstnici. 

Mecanoceptorii cutanafi îşi duc informaţiile în SNC, determinând co- 
menzi eferente prin motoneuronul alfa. De altfel, şi termoreceptorii şi noci- 
ceptorii cutanati acţionează alături de mecanoceptori în acelaşi sens. 

Există 4 tipuri de mecanoceptori cutanafi: discul Merkel, corpusculii 
Meissner (ambii la suprafața pielii), terminaţiile Ruffini si corpusculii Paccini 
(în profunzimea pielii). 

e Discul Merkel este „iritat“ la presiunile verticale pe piele, nu şi la 
întinderea laterală a pielii. Răspunsul iniţial este foarte rapid (răspuns de 
apărare), mai apoi descărcările potentialelor de acțiune devin lente. 

© Corpusculii Meissner sunt sensibili tot la presiunea tegumentelor dar 
cea susținută. Au o capacitate de descărcare a potentialelor de acțiune care 
scade treptat. Corpusculii au mai mulţi axoni fiecare. 

è Terminaţiile Ruffini au un singur axon şi sunt excitati de întinderea 
pielii pe suprafeţe mari. Sensibilitatea lor depinde de direcția în care este in- 
tinsă pielea; astfel, o anumită terminaţie Ruffini va fi excitată doar când pie- 
lea este întinsă într-o anumită direcţie. Întinderea pielii pe direcție perpendi- 
culară cu prima va inhiba excitafia în acea terminaţie, dar va excita o altă ter 
minatie Ruffini, inhibată de direcţia de întindere care a excitat prima terminatie. 

Dacă întinderea se menţine prelungit, răspunsul acestor terminaţii se 
adaptează şi scade sau dispare. 

© Corpusculii Paccini sunt inervati tot de un axon. Sunt receptori volu- 
minoşi. Sunt activati de schimbările rapide ale stimulilor presionali. 


3.7.5. Raportul intre patologia receptorului sensitiv si 
kinetoterapie 


hărţi sensitive 
discuta în altă 


Capitolul 
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FUNCTIONALITATEA „SISTEMULUI 
ARTICULAR SINGULAR“ 


4.1. UNITATEA MOTORIE (UM) sss. 3 
4.1.1. Componenta neuronală a 
4.1.2. Componenta musculară a 
4.1.3. Tipurile de UM si de fibre 

musculare sssri -i 

4.2. MEMBRANELE EXCITABILE 

4.2.1. Potentialele electrice 
4.2.1.1, Potențialul de steady- 

state .. 

4.2.1.2. Potențialul de acţiune 

4.3. CUPLAREA EXCITATIE-CONTRACTIE 
4.3.1, Dezinhibitia Ca++ 
4.3.2. Ciclul punților transvei 

(Crossbridge) 
4.3.3, Neurotrofism 

4.4. FEEDBACKUL DE LA RECEP- 
TORII SENSITIVI 
444. Reflexul circuitar 

4.4.1.1, Stretch-reflexul . 
4.4.1.2. Refiexul de tendon 


44.15. Reflexul flexor si re — 


44.1.6. Reflexul de spasm 


44.1.7. Reacţia pozitivă de 
44.18. Refiexele de redre- 


44,19. Feflexaie tonice ale 
4.4.1.10. Aaflexale labinintca 
4.4.1.11. Refexsie de eci- 


441.12. Astea H (Hoffmann) 
44.1.13. Rote wheter tone 


Ss Fe wore m 


Kinesiologie — ştiinţa mişcării 


i s-au făcut progrese extraordinare asupra „fiziolo- 
rit o mare parte din punctele obscure ale acestui 
ogic care este mişcarea articulară. 
capitol va analiza modalităţile în care structurile siste- 
re în parte şi toate la un loc pentru a produce mişcarea 


„Ra 
MOTORIE (UM) 


UM -— considerată ca cea mai 
mică unitate funcţională neuromuscu- 
lară — a fost descrisă în 1925 de 
către Liddel şi Sherrington. Este un 
complex neuromuscular format din 
neuron, dendritele lui, axonul său, 
aie terminaţiile acestuia şi totalitatea fi- 

brelor musculare la care ajung ter- 
T minațiile acestui axon (fig. 4.1.). 

Este evident ca toate fibrele 

musculare ale UM se vor contracta 
in acelasi timp. 
i Neuronul poate fi cel din cor- 
nul anterior medular sau cel cerebral 
motor. Un muşchi poate avea între 
100 şi 1000 de UM. Deşi UM este 
© entitate anatomică, ea trebuie con- 
siderată mai ales un „concept fizio-- 
logic“, iar în cele ce urmează se va 
expune tocmai acest concept. 


ki celula neuronală, axon şi dendrite. 

maint Glimensiine ee i deosebit 
“UFO este apreciată nu numai 

rafeţei ci, prin numărul de den- 


18 corelare între mărimea new 
E st realizată de 
de: baza unor 
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= Rezistenţa la input = adica rezistenta electrica pe care celula o opune 
când se trimite un curent electric în celulă (prin microelectrozi), Se constată 
că motoneuronii mici opun o rezistență mai mare, deci sunt mai excitabili 
(prag ridicat de excitație). 

— Reobaza = este o măsură directă a excitabilităţii căci ea reprezintă 
cantitatea de curent electric dată neuronului pentru ca acesta să genereze un 
potenţial de acţiune. 

S-a constatat că motoneuronii mici au o reobază mică. 

— Posthiperpolarizarea = este perioada de după trecerea potenţialului 
de acţiune când membrana celulară este mai puţin excitabilă chiar decât în 
condiţiile de repaus (steady-state). Durata acestei perioade influențează ritmul 
maxim la care un motoneuron poate genera potențiale de acţiune. 

Această perioadă este mult mai scurtă la neuronii mari. 

S-a constatat că fibrele musculare rapide sunt inervate de motoneuronit 
mari, iar cele lente de motoneuronii mici. Pe 

Diametrul axonului are influenţă directă asupra vitezei de propagare a 
potentialelor de acţiune. Astfel axonii cu diametrul mare (corespunzător moto- 
neuronilor mari) au o velocitate mai mare de a conduce influxul nervos aces- 
ta ajungând la fibrele musculare cu contracție rapidă. 

În acest fel se poate afirma că motoneuronii mici Sunt mat excitabili 
dar generează si propagă potenţiale de acţiune la un ritm şi la viteză mai 
lentă decât motoneuronii mari. 

Dendritele sunt calea principală a inputului celular (80% din informaţii 
vin pe această cale). Inputurile de la diferitele surse pot determina efecte wa- 
riabile în ceea ce priveşte generarea de potenţiale de acţiune de către celulă. 

Cu alte cuvinte se poate vorbi de „sisteme de input” având 
număr şi localizare de sinapse diferențiate. Un astfel de „sistem de input” 
reprezintă un anumit tip de semnal care se transmite prin neuroni Spre hilul 
axonic unde se va forma potenţialul de acţiune. Acest semnal este conside- 
a ca fiind „curentul sinaptic efectiv™ (Heckman si Binder, 1991; 
‘owers şi Rohinson, 1992). A p 

Ceva mai sus s-a insistat pe excitabilitatea intrinsecă a motoneuronilor 
ca factor determinant al activităţilor acestora. Dar această activitate depinde 
şi de tipul de distribuţie al inputurilor căci s-a constatat că nu toate inpu- 
turile se distribuie uniform la totalitatea motoneuronilor 
Heckman şi Binder descriu 3 tipuri de distribuţie: determin col 
g ) Un input mic, sărac spre motoneuronii man ps sce de tip |, 
2 „curent sinaptic efectiv“, input venit Pe calea 
| fusul muscular; . inhibi- 
$ rm răspândit la toți motoneuronii, cu caracter 
K erai muscular, muşchii antagoniști şi de la intemeuronii 


cerebral, respectiv nucleul roşu) precum $i 
af na 
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musculară a UM 


mu primeşte semnal excitator decât de la un singur 
ită mai multe fibre musculare, i 
neuron şi numărul de fibre musculare pe care le 
de „Raportul de inervaţie“ sau „Coeficientul de iner- 
ă număr mic de fibre musculare (dintr- 
axon. Rapoarte mari (1/10-1/15) au spre exemplu 
Mi care au rapoarte mari înseamnă că pentru a fi 
fibrele musculare ale lor sunt necesari mulţi neuroni 
hiul drept extern ocular primeşte influxuri nervoase 


Q 


ie mici (1/300 — chiar 1/1900) înseamnă că 
unui numar mai mic de neuroni, câteva zeci 


de mai Sus, dreptul extern ocular care are circa 
> inervat de 4000 neuroni, iar bicepsul brahial care 
ulare este sub comanda doar a 50-60 de neuroni, 
fiind de 1/5, iar în al doilea de 1/333. 

> arată şi în câte ramuri terminale se împarte axonul 
A a mușchiului ocular si în 333 de ramuri la UM a 


A LEENI sù s 
ură ce se avansează in vârstă, numărul de fibre 

elas aparținând deci aceleiaşi UM creşte 

tot mai mic. Acest proces are la buză 
i i rămaşi dezvoltând mai multe ramuri 

rămase fără inervatie. 

icelaşi proces se petrece şi în scleroza 
i, poliomielită, neuropatia dia- 
acelaşi neuron, aparținând 
oni. Se spune că fac parte 
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Figura 4.2. arată graficul unei secuse 
cu parametrii care o caracterizează: 

— timpul de contracție (tc) 
adică durata scursă din momentul începerii 
contractiei şi până se atinge maximum de 
forță a contractici sau forța de vârf. 

Este o măsură a vitezei de contracție; 

- forța de vârf (sau de peak) 
(fv) este valoarea maximă a forţei de con- 
tractie a secusei; 

-jumătatea timpului de re- 
laxare (jtr) reprezintă momentul în care 
forța de vârf s-a redus la jumătate. Este o 
măsură a vitezei de decontractie (relaxare) 
a mușchiului. În funcţie de mărimea te se 
vorbeşte de „secuse lente“ şi „secuse rapide”, 

Valorile tc ale secusei se exprimă in 
ms şi sunt dependente de 3 factori: 

e variaţia în cantitatea enzimei miozin-ATP-ază; 

e ritmul in care este eliberat şi reintrodus Ca” din şi în reticulum 
sarcoplastic; 

e de arhitectura muşchiului. 

Aşadar, un stimul trimis de sistemul nervos determină în teritoriul UM 
© secusă. În fapt se trimit serii de stimuli, deci se determină serii de secuse. 
Dacă stimulii vin tot mai frecvent, fibrele musculare nu mai au timp să se 
relaxeze complet până la sosirea următorului stimul (jr scade foarte mult) 
ceea ce face ca secusele să se sumeze şi să apară „tetanusul” care poate fi 
tetanus nefuzionat si tetanus fuzionat (ñg 42, B şi C). 

Când vorbim obişnuit de forță musculară, de contracție a UM (sau a 
petals în general) ne referim de fapt la tetanusul fuzionat care realizează 
© forță maximă de contracție musculară. se 4 

Între: forța de vârf (fv) a secusei şi cea a tetanusului fuzionat există 
un raport denumit „raport secusă/tetanus” care variază între VAS şi 1/10. 
i forța tetanusului fuzionat poate fi de 10 ori mai mare decât (fv) a secu- 
sei. tetanusului este variabilă de ae sute ms până la câteva 

Contractia tetanică poate fi repetată la diverse ee 
Beas cise chan dar mai ales serii de oari 
dă prea rapid, duc la oboseala musculară, adică 
progresivă, de la un tetanus 
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„musculară a UM 


nu primeşte semnal excitator decât de | 
excita mai multe fibre musculare, 
un neuron şi numărul de fibre musculare pe care le 
umele de „Raportul de inervaţie“ sau „Coeficientul de iner- 
“Raport mare înseamnă număr mic de fibre musculare (dintr. 
de un axon. Rapoarte mari (1/10-1/15) au spre exemplu 
ri. ii care au rapoarte mari înseamnă că pentru a fi 
„toate fibrele musculare ale lor sunt necesari mulţi neuroni 
mușchiul drept extern ocular primeşte influxuri nervoase 


00 n 
rs, rapoart 


a un singur 


Ba . PT a. 
de inervație mici (1/300 — chiar 1/1900) înseamnă că 
comanda unui numār mai mic de neuroni, câteva zeci 


4 mai sus, dreptul extern ocular care are circa 
inervat de 4000 neuroni, iar bicepsul brahial care 
ulare este sub comanda doar a 50-60 de neuroni, 
ortul fiind de 1/5, iar în al doilea de 1/333. 

ne arată Şi in câte ramuri terminale se împarte axonul 
M a mușchiului ocular şi in 333 de ramuri la UM a 


sură ce se avansează în vârstă, numărul de fibre 
neuron, aparţinând deci aceleiaşi UM creşte 

ace tot mai mic. Acest proces are la bază 
uronilor, cei rămaşi dezvoltând mai multe ramuri 
fibrele rămase fără inervaţie. 
acelaşi proces se petrece şi în scleroza 
ră spinală, poliomielită, neuropatia dia- 
iner ite de acelaşi neuron, aparținând 
| în aceeaşi zonă, Se spune că fac parte 
masca lar“. introdusă în 1989 (Peters, 
: în analiza funcţiei musculare căci 
de inervatie. J 

un compartiment. 

EALAN fibrelor musculare 
o singură secusă, de obi- 

Pidi « 


e 
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Figura 4.2. arată graficul unei secuse 
cu parametrii care o caracterizează: 

- timpul de contracție (te) 
adică durata scursă din momentul începerii 
contracției si până se atinge maximum de 
forță a contractiei sau forţa de vârf. 

Este o măsură a vitezei de contracție; 

- forța de vârf (sau de peak) 
(fv) este valoarea maximă a forţei de con- 
tractie a secusei; 

—jumdtatea timpului de re- 
laxare (jtr) reprezintă momentul în care 
forța de vârf s-a redus la jumătate. Este o 
măsură a vitezei de decontractie (relaxare) 
a muşchiului. În funcţie de mărimea te se 
vorbeşte de ,,secuse lente“ şi „secuse rapide“. 

Valorile tc ale secusei se exprimă în 
ms şi sunt dependente de 3 factori: 

© variaţia în cantitatea enzimei miozin-ATP-ază; 

© ritmul în care este eliberat şi reintrodus Ca”” din şi în reticulum 
sarcoplastic; 

e de arhitectura muşchiului. 

Aşadar, un stimul trimis de sistemul nervos determină în teritoriul UM 
© secusă, În fapt se trimit serii de stimuli, deci se determină serii de secuse. 
Dacă stimulii vin tot mai frecvent, fibrele musculare nu mai au timp să se 
relaxeze complet până la sosirea următorului stimul (jtr scade foarte mult) 
ceea ce face ca secusele să se sumeze şi să apară „tetanusul” care poate fi 
tetanus nefuzionat si tetanus fuzionat (fg 42, B şi C). 

Când vorbim obişnuit de forță musculară, de contracție a UM (sau a 
mușchiului în general) ne referim on la tetanusul fuzionat care realizează 
o maximă de contracție musculară. sina p 

Între forta de vârf (fv) a secusei şi cea a tetamusului fuzionat ere 
un raport denumit „raport secusă/tetanus” care variază între MiS şi 
Deci forţa tetanusului fuzionat poate fi de 10 ori mai mare decăt (ÎN) a secu- 
Sei, Durata. tetanusului este variabilă de la căteva sute ms până la câteva 
cunde. Contractia tetanică poate fi repetată la diverse pt oai on 
tetanus prea prelungit, dar mai ales serii de ee ee Aa 
“prea rapid, duc la oboseala musculară, adică 


progresivă, de la un tetanus la altul. à re- 
3 castă scădere de forţă reprezintă . 
de Pye gh variază atât cu tipal de fibre musculare ale 


| vats 
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Scari gu 


= “ ce reprezintă pierderea : 
3 N procentuală finalā d 
7 = sem se exprimă la % şi poate ajunge la 70-80%), 


„de UM şi de fibre musculare 


set 
lasifica pe baza a 2 criterii: capacitatea de contracție si ob 
ilā. Astfel, se descriu 3 tipuri de UM: i 
LU „cu contracție lentă si rezistente la oboseală (Tip S); 

2. U M cu contracție rapidă şi rezistente la oboseală (Tip FR); 
. UM cu contracție rapidă, dar F obosesc repede (Tip FF). 

j] “produce cea mai mare forță (tipul S cea mai mică) avan 
d > inervare şi fibrele musculare cele Hi mari. Aceste fins au A 
cea mai mare, dar şi timpul de contracție cel mai scurt 
tip de UM primeşte cele mai puține aferente |,. k 
m a reieşit de mai sus, muşchiul este de fapt un amestec de i 
uri de UM ca şi de fibre musculare. Dar fiecare UM are acelaşi pan 
în, = i deci aceleaşi caracteristici fiziologice şi biochimice 
43. (după J. Wilmore şi J. Koegh) rezumă extrem de sugestiv 
ice şi histochimice ale celor 3 tipuri de UM şi fibre mus- 


FF FR 


w 


+. 


y 


“celulare ca şi numărul de aferente; 

‘gi curba oboselii (ex. FF are forța de secusă cea ma! 
i cel mai repede); ur 
“neuronal fa inputul aferent, adică valoarea potenţialului post- 

. re cel mai mic răspuns având si cele mai puţine aferente); 
le 4 sisteme enzimatice (Miozin ATP-aza = M-ATP-ază; Miofibrilar 


ratare cu acid preincubare = Ac-ATP-aza; sistem oxidativ = 
lit ic.) care testează histochimic şi diferenţiază tipurile 


venta ensităţii aceste Ta fi 
„la negru „spre alb) indică mărimea densităţ esto nmpul (men) 
= Date fiziologice şi histochimice asupra tipurilor de UM şi fibre musculare 
gice şi histo 


1 = M-ATP-ază: 2 = AC-ATPază 3 = Os = gli. 


tele de fiziologie de mai sus au implicații funcţionale şi practice 
porția acestor tari de UM respectiv fibre musculare în muşchi 
de de ereditate, dar şi de utilizare, adică de antrenamentul fizic. a 
În 1983, Saltin şi Gollnick demonstrează că după câteva săptămâni d 
„apar modificări ale proprietăților fibrelor musculare, ceca ce 
chimbare de tipologie: i 

condiţii so (ex. insuficienţă cardiacă) apar decondi- 
p BOEDE t nivel de activitate fizică care 


re datorii ei unui Anum 
creşteri ema de fibre tip Ub) (Sullivan şi Green, 1990) 


între fibrele musculare le împart în 3 categorii 
; FOG = fast twitch oxidativ-glicolitic; 


nil mijlociu și 


\ kd mare, Reamintin 


lateral al femeilor, vers, 
n că ou 
prin 
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prietatile fiziologice ale fibrelor musculare ale UM i 

ee a i = în general, 
viteza de contracție, rezistenţa la oboseală ete., se ra 

sau altul sa de solicitarea sau nesolicitarea fizică, adică 

tatea adaptare la multiplele şi complexele solicitări 

oa făcute pe 15 muşchi puşi în acţiune 8 ore/zi 

e „mai utilizaţi muşchi sunt cei care au o proporție mai mare de 


} „cu proporție mare de fibre tip I au capacitate oxidativa mare 
“mai greu, dar şi produc o putere mai mică. Aceste caracteristici 
ste fibre să fie considerate cele mai eficiente, 
„cu proporție mai mare de fibre tip II produc forță mai mare, 
“cele de mai sus nu sunt legi ubicuitare, căci alte studii au 
ză nu întotdeauna şi nu la toți muşchii corelarea între propric- 
lui şi tipul de fibre musculare este cea descrisă. Astfel, veloci- 
_cvadricepsului nu se corelează cu proporţia fibrelor muscu- 
e  izometria cvadricepsului făcută la 20%; 50%; 80% din 


[maxima determină o decorelare între tipul de fibre şi dura- 


a muşchiului. 
nb „alţi muşchi (biceps brahial, flexori cot etc.) au perfecte 
proprietățile fiziologice şi tipul de fibre musculare. 
“© singură concluzie, anume că în afara tipului de fibre trebuie 
factori ce determină performanţele musculare. 


jo i a 


EXCITABILE 


comandă între neuron şi fibrele musculare se realizează pe 
r à potenţialelor de acţiune, cale rapidă, pe bază elec- 


emnal electric de- 
excitabile. O membrană 
fixate pe ele sau în in 
50-70% din structura mem- 


membrană, a funcţiilor enzimatice, a cana 
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r membranei ca şi a pompelor. Aceste proteine permit stocarea, transmi- 
şi eliberarea energiei. 

~ Membrana excitabilă este considerată ca fiind semipermeabilă permiţând 
ci 

trecerea doar pentru substanţele liposolubile sau pb mea e d mici. 

Dă Membrana celulară desparte 2 medii, 2 fluide (intracelular şi extracelu- 
lar) care conţin concentraţii ionice (mai ales K*, Na”, CI) diferite. 

Modalitatea particulară în care sunt distribuiţi ionii în cele 2 fluide este 

dependentă de echilibrul dintre 2 forțe: gradienții electrici şi gradientii de 

concentraţie. 

„Forţa electrică“ este creată de raportul forțelor de atracţie a 
încărcăturilor electrice diferite şi cele de respingere între încărcăturile elec- 
trice de acelaşi tip. 

„Forţa gradientului de concentraţie ” creează o mişcare 
a ionilor din zona cu concentraţie mare a unui ion spre zona cu concentrație 
mică tinzând la uniformizare. 


4.2.1.1. Potenţialul de steady-state 


Numit şi „de repaus“, acesta nu determină vreun semnal. Acest po- 
te ial de membrană din repaus are o valoare de 60-90 mV cu negativitatea 


in interiorul celulei (fig. 4.4.). 
pi cest potențial de repaus are ca repartiție ionică: Na” şi CI extracelu- 
lar, iar K* şi A” intracelular. 

_Na* nu poate intra în celule datorită activităţii pompei de Naf si Kt 
EETA ca acțiune transportul Na* din celulă în afara ei şi de menţinere a 
K intracelular. Acest ion 
menținut intracelular si 
tă atracției electrice 
de anionii organici 
(A) reprezentaţi de 
şi proteine care 
trece prin membrana 
semipermeabilă. 
in fenomen electric 
concentrează extra- 
(fig. 4.5.). 
se arată mai sus, 
repartiție ionică 

forțe rezultate 
e electrice şi chi- 


Pe e i 
E i a a ala 


Pere eS eee a 


4 ~ Distribuţia încărcării ionilor intra şi 
fy 4 n 
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Fig. 4.5. — Distribuţia ionilor. 


ly-sta şi ținând seama că membrana este electronegativă în interior, 

. se nifestă astfel: 

“un gradient de concentraţie care-l impinge spre interiorul ce- 
iindu-se şi electronegativitatea interioară a membranei; 

permanent spre interiorul celulei de către electronega- 

Şi atracţia puternică a A”, iar gradientul lui de concen- 

) fiind mic; 

direcționat de încărcarea membranei spre exterior, iar 


invers. 
între forța chimică şi electrică determină o rezultantă 
ta netă de mişcare” (fnm) a unui ion. Astfel: 
e mare pentru intrarea în celulă; 


ui ion nu este suficientă pentru a aprecia mărimea şi direcţia 

i rul i de steady-state căci intervine şi gradul 
membranei, față de ioni. Se ştie că membrana 

ate mai mare pentru K* şi mai mică pentru Na’. 

ținând seama de fnm şi permeabilitate rezultă că in condiţii 
cantităţi egale de Na” şi K* trec prin mem; 

” rămâne pci Dar imediat ce ionii s-au mişcat (Na 

i “de Nat şi K* îi readuce la locurile lor 


electric de repaus, steady-state, 


| duce 1 activarea musculară. Degi mai sus 


o: ca un moment de steady-state, în 
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i 
PF. această stabilitate este doar aparentă căci distribuţia ionică se strică 

datorită modificărilor din membrană determinate chimic (prin neurotransmi- 

{atori) sau electric (prin variaţii ale potenţialului de membrană), iar aceste 

modificări au urmări imediate în permeabilitatea membranei. 

Deteriorarea potenţialului de membrană de repaus se poate face în două 
sensuri: 

— Depolarizând membrana prin trecerea ionilor negativi în afara 
celulei, iar cei pozitivi intrând în celulă. Membrana devine tot mai slab polar- 
izată până la zero. 

— Hiperpolarizând prin încărcare ionică negativă intracelular şi 
ionică pozitivă extracelular. 

Depolarizarea se produce prin influxul masiv de Na” datorită modi- 
ficărilor de permeabilitate ale membranei care devine de 500 ori mai pro- 
pice trecerii Nat în celulă (creşte „conductanța” Na”). Acest proces aduce 
schimbări ale voltajului care la rândul lui măreşte şi mai mult conductanța 
Nat care influenţează voltajul şi aşa mai departe. 

Într-un alt capitol, s-a explicat că trecerea ionilor prin membrana celt- 
lară se face pe calea unor canale speciale preformate ale membranei care se 
închid şi se deschid pe baza unui mecanism intim deosebit de complex. 

Trecerea ionilor prin aceste canale ale membranei creează 2 tipuri de 
potenţiale: „potenţiale sinaptice” şi „potențiale de acji- 
une“, ambele având acelaşi mecanism, primele fiind un fel de precursoare 
ale celor de acţiune. Potenţialul de sinapsă apărând la intrarea fluxului ionic 
în membrană cu depolarizarea acesteia se va estompa odată cu răspândirea 
de-a lungul membranei, în timp ce potenţialul de acţiune se răspândește pe 
toată membrana având un sistem de autoregenerare cunoscut sub denumirea 
de „propagarea potenţialului de acţiune”. 

D Potenţialul de acțiune generat de influxul de Na” este sub raport fizic 
ca o „pată“ a membranei excitabile unde polaritatea s-a inversat, membrana 
devenind pozitivă în interior. De la această pati” se face in 
uri concentrice (ca atunci când aruncăm © piatră într-un lac) pe toată su- 
ja membranei determinând o rapidă depolarizare (faa de nivelul de re- 

Potențialul de acțiune (fig. 4.6.) are valoare de 110-120 mV. Depola- 
dată de penetrarea (influxul) rapidă şi masivă de Na? este urmată de 
adică revenirea spre starea de polarizare din steady-state prin 


a schițat procesul general de formare şi propagare a potenția- 
iun amânunți acest proces expunând fenomenele care se pe- 
a ni îl membranei exeitabile neuronale cât şi la acea muscular. 


p ae? eS ee aeree as ——3—— 
d Fig. 46. — Propagarea potențialului de acţiune. 


wie 


1 „ Potenţialul de acţiune neuronal (axonal) 


jul dendritelor. 
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ează ca urmare a inputurilor (excitatiilor) primite de neuron 
es de la cele mai diverse surse (centrii supraspinali, 
ensitivi). Aceste sinapse sunt localizate atât pe co 


potenţial de si- 
um s-a văzut). PS 


membranei neuronului, pierzând treptat din 
‘Ya nivelul „hilului axonului” (hillock), 
„ La acest nivel, se generează potenţialul 
niru aceasta este necesară sumarca mai mul 


de fm eta de membrană peste 
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ka 4 
e PAN este o comandă electrică care ascultă de „legea totului sau 
=- nimicului“ adică dacă se atinge pragul apare imediat PA care se va trans- 
mite prin depolarizarea în cascadă a membranei axonale ca un „curent de 
„acţiune“; dacă nu se atinge pragul nu apare nici un fel de PAN. Deci, nu 
putem spune că există mărimi diferite de PAN (legea totului sau nimicului) 
în funcţie de intensitatea stimulilor (inputului) sosit la neuron. Intensitatea 
acestor stimuli se va traduce prin frecvența PA cum se va mai discuta. 
Dar trebuie precizat că stimulii continui din neuron deşi nu generează 
PAN căci sunt sub pragul de 10-15 mV, totuși creează o stare de excitabili- 
tate crescută a motoneuronului în jurul valorii de steady-state ceea ce de fapt 
înseamnă că nu există un potenţial „de repaus“ propriu-zis. 
În partea generală a acestui subcapitol s-a subliniat faptul că există 
două tipuri de „forţe“ care asigură propagarea influxului. 
PS este generat şi transmis datorită gradientelor de concentrație ionică 
(conductan{a ionică), în timp ce PA se transmite prin gradient electric (con- 
ductanta de voltaj). 


4.2.1.2.2. Potenţialul de acţiune muscular 


~ Aşa cum s-a amintit PAN se propagă de-a lungul axonului până la 
butonul sinaptic (punctul terminal îngroşat al nervului). Această deplasare se 
realizează prin acelaşi mecanism al depolarizării membranei axonale cu inver- 
sarea polaritatii (pozitiv în interior şi negativ în exterior), depolarizare care, 
la nervii cu mielină, se face în salturi (conductie saltatone) de la o stran- 
gulare Ronvier la alta (curenţi internodali Tasaki) sau, la nervii fără mielină, 
sub formă continuă (curenții locali Hermann). În primul caz, viteza de 
deplasare (în ms.) este de 6 ori diametrul fibrei (în microni) respectiv pen- 
fibre tip A (de 10-20 p) influxul nervos are o viteză de 60-120 m/s. În 
2-lea caz, viteza este mult mai mică (0,5-2 ms). 
PA axonale ajung la sinapsă sub formă de impulsuri repetitive cu pauze 
intre ele de 20-100 ms, 
= Procesele presinaptice : 
=~ „Unda de negativitate“, de depolarizare (influxul nervos) ajunge astfel 
butonul terminal al axonului (partea presinaptică a sinapsei neuromuscu- 
ându-i membrana. Acest proces deschide poarta (canalul) de 
din mediul extracelular Ca** (poartă sensibilă la voltajul potentialu- 
. Dar în fluidul extracelular există o concentrare de Ca” mai 
în butonul terminal. Penetrarea Ca** se va face deci şi prin gra- 
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sinaptic apare in mod spon- 
bate volaj tan câte o quanta acetileoli. 
f nică în afara vreunui stimul 
Această emisiune de neuro- 
transmițātor va determina, 
aşa cum se va mai discuta, 
© miniatura de potential de 
sinapsă care nu are puterea 
l de a excita muschiul, Sunt 
Nat influx »potentialele miniaturale de 
placă terminală“ cu amplitu- 
dine de cca 0,7 mV pentru 
fibrele musculare rapide si 
de 1,9 mV pentru cele lente 
Aceste potentiale miniaturale 
fac ca şi potenţialul de 
steady-state al membranei 
postsinaptice să varieze con- 
tinuu în jurul unei valori 
medii ca şi la membrana 
postsinaptică a neuronului 
Procesele postsinaptice 
Moleculele de acetil- 
colină pătrund în fanta si- 
noviala difuzând spre mem- 
brana postsinaptică muscu- 
Jara. Această membrana con- 
ţine receptori pentru acetil- 
colină (ach). Când 2 mole- 
cule de ach se a pe 
Ş sai eculare. 
eptori se deschid canalele de Na* si K* ale ace oe cae 
A si fig. 4.7. ză arată modalitatea deschiderilor canale 


e va genera un potenţial de sinapsă (PS) numit 
midi aes siesta 1 msec, timp în care 


rază şi făcută în acetat şi colină, 
u chal parea şi resintetizată acetil- 

, PPT faba forţă de depo- 
a tite porțile de Na? elec 


cam a ich de momen 
rein de pa să ta 


Sa mph ar 
ea mar: 
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? ~ Ach 
receptorii Ach ¢ M 


CA mO 


// HES 


„Fig. 4.7. bis — Acţiunea acetilcolinci (Ach) la nivelul sinapser 
A. Sinapsa neactivată; B. Sinapsa activată de Ach (după C. G. Matthews) 


„Se observă deci şi la acest nivel, ca si la nivelul neuronului, că PA 
pi e baza forţelor electrice (conductanța de voltaj), în timp ce potentialele 

(PS sau PPT) apar pe baza forțelor de concentrație ionică (con- 

ionică) prin intermediul unui neurotransmifater care deschide poar- 

nalelor membranei prin care pot penetra ionii. 

: a 4.7. reprezintă o schemă a modului de deschidere a celor 2 

de porţi de canale (prin neurotransmiţător şi prin voltaj). 

la nivel neuronal am văzut că PS nu generează PA decât prin 

esare atingerii pragului, la nivelul sinapsei neuromusculare PPT 

ste tot un PS) se transformă în PA în raport de unu cu unu. Fiecare 
rează un PA. Doar în condiţii de oboseală musculară acest raport 


ozitul de acetilcolină 


uşor e 
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ina se epuizează, în câteva minute apărând oboseala 
care primesc impulsuri rare, oboseala apare greu. 


EA EXCITATIE - CONTRACTIE 


= PA axonal ajunge la joncţiunea neuromusculară şi eliberează 
din presinaptic. Aceasta străbate în aproximativ 100 ms 
că, fix pe receptorii de Ach ai membranei postsinaptice, 
inand deschiderea porții canalelor transmitatorului pentru Na* si K* cu 
‘Nar şi eflux de K* care creează PPT declansatorul PA sarcolemal 
g proces de conversie a PA axonal în PA sarcolemal se numeşte 
are neuromusculară “. 
“PA sarcolemal printr-o suită de procese care formează „cuplingul exci- 
actie“ va determina contracția fibrelor musculare. Acest cupling are 


ele etape: 

propagarea PA sarcolemal; 
oa 
propagarea PA pe tubulatura T; 
j ne ee. la schimbarea conductantei Catt din reticulum sar- 


$ 
pă 


. 


marea Ca** din reticulum sarcoplastic; 


nişte procese intracelulare bine pre- 


ele de actină şi miozină sunt blocate de a 
ro se or oa gi tropomiozină, moacti- 
in re i biţia“ Ca"). 

a ii eran (+, E einhibiția lui 

De fap 6 etape din suita de mat sus au 

| a Cat? cu eliberarea lui din 
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Li 
„PA se propagă de-a lungul sarcolemei (prin canali viteză 
până la 6 m/sec. Foarte important de ariei că orare abe să 
crească viteza propagării PA în celula musculară. Spre exemplu, în muşchiul 
biceps brahial la neantrenati viteza este de 2,8 mi , în timp ce la cei 
fac antrenament culturist viteza ajunge la 5,5 m/sec (Kereshi, Manzano, 1983), 
„PA creşte conductanța Ca'*, adică fluxul ionilor Ca‘ din reticulum 
mărind concentraţia acestora în sarcoplasmă. Când această concentraţie atin 
un prag (07 M) Ca** se leagă de troponină care lasă liber locul de i 
gătură a miozinei pe actină permiţând interacţiunea celor 2 filamente. Legarea 
Catt de troponină face ca aceasta să deblocheze tropomiozina de la nivelul 
ferestrei de pe actină unde se va prinde capul miozinei (vezi fig. 4.8). 


Locul de lipire al miozinei 


A 


A Troponina 
Tropomiozina 
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Bir ne “sae Ze 
pa trecut, Ca ahi reintra în reticulum datorită pom- 
a a Catt în reticulum determină viteza scăderii de 
up piorantivitate musculară susținută se datorează si i 

p tate n S prelungi 
 reintrare a Ca** în reticulum căci scade activitatea părăpei de Cart 
Mm |. i 
San The 


ul punților transversale (crossbridge) 


ciclu se refera la interacțiunea actinei cu miozina în procesul 
clul are 3 faze: — atasarea (alipirea) 

a — rotarea 
— detasarea (dezlipirea) 


S-a arătat în capitolul despre structura muschiului că meromiozina grea 


zi 


2 subfragmente i Sp) din care Sy este terminal, liber, si având la 
2 capete 1 


i e Unul din ele cu aspect de crosă de golf repre- 
p ‘transversa™ care se va ataşa de actină în locul eliberat de tropo- 
i nd „complexul proteic actomiozinic”. 
ilalt cap § reprezintă sediul ATP-azei miozinice, enzimă ce 
“ATP-ul de la nivelul punţii (miozin-ATP) în ATP->ADP+P+ener- 
nd ul „cap miozinic energizant“ (capul crosei de golf) 
să se ataşeze de actină datorită energiei câştigate (Cooke, 
1990-1992). Trebuie precizat că într-o contracție în fiecare 
din punți sunt ataşate, celelalte fiind libere pentru ca 
acestea să se alipească, in timp ce primele se detaşează 
ata în timpul unei contractii nu se ataşează toate puntile in acelasi 
, fiecare punte se ataşează si se detaşează în mod repetat 


„se va rota în continuare, având ca bază subfragmen- 
a g poziția capului miozinei prins de 


Bs geu va face să alunece miofilamentul de ac- 
ele de miozină, ceca ce va scurta sarcomerul, creând 
Z. Această rotaţie-angulară a capului miozinic 


S zare ei i i ia iniţi i yentul 
nic cere energic energia iniţială din moment) 
i lizar A în acest moment este epuizată 
din reacția de mai sus care, q 
teoria hidrodinamică a lui Lymr 
nidrodin ir pazei, enzimă 


rupându-sc 
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„Fig. 4.9. — Mecanismul de scurtare a sarcomerului în contracție (după C. G. Matthews). 


„După cum se vede, teoria ceva mai veche a lui Huxley /„teoria 
inecării filamentelor”) rămâne în ultimă analiză valabilă numai 
st explicată mai recent prin procesele intime care realizează această 


a se produce desigur la nivelul fiecărui sarcomer de-a lungul 
le, forța fiind transmisă de-a curmezişul capetelor fiecărei miofi- 
Z), ca şi prin matricea (țesutul conjunctiv) din jurul fiecărei 
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D Detaşarea 

= Reprezintă cea de-a treia fază a „ciclului crossbridge“, când 
 punțile de miozină se desprind de actină. Acest proces se derulează astfel: 
 subtragmentul S, din poziție rotată captează o altă moleculă de ATP şi mio- 
zina se desprinde de actină. Lipsa moleculelor de ATP disponibile (cazuri 
foarte severe de înfometare sau imediat după moarte) determină imposibili- 
tatea detaşării, miozina rămânând legată de actină. Această stare este cunos- 
cută ca „rigor mortis“, 

Odată detaşată miozina şi revenită în poziţia de prerotare tot sistemul 
devine gata pentru un nou ciclu. 

În sfârşit, în momentul în care fenomenele electrice (potenţialele de 
acţiune) dispar, permeabilitatea reticulumului sarcoplastie revine la nivelul cel 
mai scăzut (normal), pompa de Ca** lucrează din plin readucând Ca in 
reticulum şi astfel efectul inhibitor al complexului troponin-tropomiozină este: 
restabilit, 

Ciclul punților transverse (crossbridge cycle) este dovada că 
putem considera muschiul un „transformator chimiomecanic™ care convertește 
energia chimică într-una mecanică. 

„Ce s-a descris mai sus reprezintă un ciclu al acestor punți, dar con- 
tractia muschiului este dată de o suită de astfel de cicluri succesive pentru 
fiecare filament de actină-miozină şi pentru fiecare sarcomer. 

Contractia va fi deci rezultanta multitudinii de cicluri şi ea va dura cat 
timp vor exista potenţiale de acţiune sosite de la sinapsa neuromusculară. 
„Să rezumăm în tabloul de mai jos etapele importante ale contractiei 

musculare: 


as uP igiena şi propagarea (conducere activă) a PA neuronal prin hilul 
axonal. 
dă poe 2. La nivelul jonctiunii neuromusculare se eliberează acetilcolină (Ach). 
_3. Ach creşte permeabilitatea membranei postsinaptice (Sarcolema) pen- 
4 tru Na** si K* care activează poarta canalelor de transport ionic, ceea 
ce generează PPT. 
4. PPT va activa canalele porților de voltaj depolarizând sarcolema şi 
+ creând PA sarcolemal. 


datorată ciclurilor paralele (dar nu şi 
determinate de dezinhibitia Ca". 

ică pentru a nu se crea confuzii 

dar ele nu sunt con 


intre celelalte. Singurul 


6. La nivelul cisternelor PA creşte conductanța Ca** (eliberarea) din 
+ reticulum sarcoplastic, Ca** invadând sarcoplasma. 

. La o anumită concentraţie de Ca** în sarcoplasmă troponina este 
prin dezinhibitia complexului proteic troponin-tropomiozină. 
gmentul S} al miozinei se ataşează actinei (crossbridge) prin 
“ruperii ATP care determină rotația subfragmentului S}. 

dg se desface cu aditia unei alte molecule de ATP. 


doar | unele pri 
poate Sim iologic al contrac: 
„poale substr; biologic al ci 4 
na e: beta asinine într-una me 
i ca: „starea de activare a 


ca răspuns la un potenţial de 


ataşare-detaşare a punților se continuă atâta timp cât exi 
sponibil şi suficienți Ca** pentru a inhiba există 
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| PA sarcolemal activează pompa de Ca** care reintroduce 


eticulumul sarcoplastic. 

exul proteic troponină-tropomiozină este reinhibat, ceea ce 
posibilă orice ataşare a miofibrilelor şi deci instalarea unei 
a acestora. + 


oces reprezintă ceea ce am putea numi „realitatea la nivel 
te să se înțeleagă cum este reflectată această realitate la 
la realitatea contracţiei muşchiului. 

i între contracție şi lungimea mușchiului se stabilesc relaţii directe 
ă mai sus că odată cu activarea punților, sarcomerul îşi 
"Aceasta este variabilă si este dependentă de forţa exerci- 
liniile Z şi matricea conjunctivă. 

a este la rândul ei dependentă de încărcare, adică de rezis- 
“asupra mușchiului, respectiv sarcomerului. 

Sarcomerului şi mărimea rezistenţei sunt egale, lungimea 
rămâne constantă, ca şi lungimea mușchiului (isometrie). 
„forța sarcomerului este mai mare decât rezistența opusă, atunci 
se scurtează ca şi muşchiul întreg (contracție concentrică). 

a nerului este mai mică decât rezistența aplicată, atunci 
ca şi mușchiul în totalitate (contracție excentrică) 
sunt ien i căci intră în execuţie şi viteza 
rinderi a punților. 

ltatul unui iu pe sartoriusul de broască. Durata 
i fost de 0,34 sec când lungimea sarcomerului a fost 
0,12 sec când el s-a scurtat. E 
“privind activitatea muschilor au beneficiat de 
istică cu rezonanță magnetică care au evidențiat 
ulare. 
n, cu această tehnică, că, la o ac 
um mai mare de 02 
contracție 


ceaşi 


să ne 3 
antrenamentului 

brelor rapide sau lente, j 
gonist, a implicării sinergistilor etc. 
iile asupra sarcomerului 


ză toate pro 


s-au înmulţit, apro- 
iderat unitatea funcţională de 
necesare, de bază, pentru 4 
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e Ca şi muşchiul, sarcomerul evidenţiază o relati isă în 

e ca şi între forţă şi velocitate (viteză de scuti Folie Sa 
ai ig i o pe lungime a lui este mai mare când sarcomerul este 
curs de alungire decât la aceeași lungime când sarcomerul este 
pal 1 a 
„e Dacă sarcomerul este menţinut la o anumită lungime un it ti 
se produce o scădere treptată a forței. Dacă vrem să ea a diary 
aceeaşi forță va trebui să alungim sarcomerul treptat. 
„e Ca şi mușchiul, sarcomerul dezvoltă o forță maximă (de vârf) atât 
în momentul secusei, cât şi în contracția tetanică, dar vârful din această con- 
tractie este mai mare decât la secusă (de 3-7 ori). Explicaţia: 

— în secusă (dată de un potenţial de acțiune unic), reticulul sar- 
coplastic eliberează putin Ca”, in timp ce în tetanus se reali- 
zează concentraţii mari de Ca”* (potenţiale de acțiune repetate) 
care facilitează ataşarea şi menţinerea mai multor punți transver- 

R sale care determină forță mai mare; 

— comportamentul mecanic al muşchiului întreg care are structuri 
conjunctivo-elastice ca o parte a forței dată de sarcomeri să fie 
consumată pentru întinderea acestor structuri şi de abia apoi ce 
rămâne să se manifeste ca forță externă. În secusă, nu se ajunge 
la întindere completă. În tetanus, aceasta se reuşeşte după 5-10 
potenţiale de acţiune după care forța generată de sarcomen se 
poate exprima complet extern. 

De o mare importanţă în funcţia sarcomerilor este modalitatea de aran- 
_ jament arhitectural al lor în cadrul fibrei musculare. Acest aranjament poate 
„în serie“ sau „în paralel“. 

Despre importanţa acestui aranjament asupra fiziologiei mușchiului se 
orbi într-un alt capitol, când se va aborda „arhitectura muschiului micro 


. Neurotrofism 


de a 2-a modalitate de relaţie între neuron şi fibra musculară in 
ialelor de acţiune este „neurotrofismul”. a 

al, „neurotrofismul“ se defineşte ca „influența susținută pe care 
t biologic (ex. neuronul) o exercită direct asupra unui alt element 
seculară)” (R.M. Enoka). ~ 

ul relaţiei neuron — fibră musculară, se realizează în interiorul 
transport axonal” o mişcare de materie la o viteză 


port poate fi de la celula neuronală spre placa motorie 
M) sau invers („transport retrograd"). Se transportă ele- 
nibonucleici ete. A 


proteine, aminoacizi, acizi u 


vezicule se deteriorează şi trebuie „reparate“. 
cule degradate sunt trimise prin procesul de neurotrofism 
n ă (deci retrograd) unde urmează să fie reparate ca în- 
“aici vor fi retransmise către sinapsă (ortograd) unde îşi 
funcţia. | 


3, este realizată de enzime specializate, prinse în interi- 
şi acţionând foarte asemănător cu puntile transversale (cross- 
ului (Sheetz, Steuer, Schroer, 1989). 

“sunt: 

„pentru transportul ortograd; 

a citoplasmică pentru transportul retrograd. 

moleculă de kinezină, spre exemplu, exercită o forță 
i să mişte organitele cu 0,5-2 jm/sec. 

il menţinut de relaţia nerv-muşchi este uşor de dovedit prin 
„cu apariţia denervării care va determina: 

i, : ; musculară (pierdere de masă musculară); 


i outputului; U 
membranei de repaus se depolarizează în primele 
„de la denervare; 

‘Pemesbiitatea, membranei şi deci creşte rezistența de re- 


or de Nat se alterează; i 
: capabilă să genereze potenţiale de acţiune spon- 


on inci înmuguresc: 


unt cu atât mai severe cu cât sectionarea s- 


a pro- 


fi reversibile dacă se realizează reinervarea 


e muşchi-nerv, căci s-a demonstrat că 0 
ui menţine porta sănătate a neuronului. 

zi “stărilor de activitate musculară. ppe 

“alergare săptămâni), la goareci, crest: 
= ratis poni A ri Aa o aceeaşi 
i asemenea, că tot prin trans 
a ch Goce toxine (poliomielită, her 


Ye TEDI mie 


iets uid 
yi. 


e pete Oe 
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. FEEDBACK-UL DE LA RECEPTORII SENSITIVI 


Pa eul şi continuarea unei mişcări se realizează pe baza aferentelor 


A care sunt de 3 feluri: proprioceptie, exteroceptie şi înseşi consecințele 


1. 
„Există 2 feluri de receptori: 


= a) Exteroceptori care sunt la nivelul pielii (tactili, de ă 
durere, de presiune); la nivelul ochiului, urechii ete. Eesen EA tat 
matii asupra mediului înconjurător; 
=b) Proprioceptorii respectiv fusul muscular, organul Golgi de tendon, 

receptorii articulari. 

Reacțiile determinate de aferențele exteroceptorilor pot fi intense şi rapi- 
de (retragerea mâinii care a atins un obiect fierbinte). 

Informațiile venite de la proprioceptori sunt mult mai puțin intense. 

Un răspuns motor adecvat nu se poate face decât pe baza unor infor- 
matii continue venite de la extero- şi interoceptori. 


4.4.1. Reflexul circuitar 


Stimulii sensitivi determină răspunsuri motorii dintre cele mai varate. 
cazul in care relaţia input-output determină un răspuns stereotip ne găsim 
în faţa unui „reflex“. 
Reflexul este aşadar un răspuns stereotip, rapid (are latenţă foarte mică) 
inat de inputul sensitiv şi concretizat de outputul motor. 
Cel mai simplu circuit neural este: receptor sensitiv > aferență > grup 
ităţi motorii. 
Un astfel de circuit poate realiza: 
controlul unui muşchi; 
controlul unui grup de muşchi sinergist; 
controlul unei perechi agonist-antagonist; 
ontrolul mușchilor simetriei (de la membrele controlaterale). 
şi reflexe care reprezintă mecanisme de protecție contra unor 
cerând răspunsuri rapid corectoare. Cireuitele acestea realizează 
> „feedback negativ“ in care răspunsul motor are scopul să con- 
re. stim care a activat receptorul sensitiv. ` 
de integrare a reflexelor motorii este substanța cenușie a mădu 
ii sensitive intră în măduvă prin rădăcina posterioară putând 


$ un răspuns local sau la un nivel medular învecinat (răspuns 


prt duvă spre centrii superiori nervosi. 

i re se vor analiza câteva din cele mai importante reflexe mie- 
care se realizează activitatea motorie medulară. 

acu 
J 
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„mai fi vorba şi în capitolul „Controlul motor“, ‘Excitatia pornită din fusul muscular 


(reflexul de întindere, reflexul miotatic) 


de Sherrington şi este singura cale monosinaptică a unui 
tor de feedback. El este declanşat de întinderea muschiu- 
ea fusului muscular care prin excitarea motoncu- I 
“contracția respectivului muşchi. În figura 4.11. este Ë 
i reflex. 


Stretch reflexul isi datorează forța de executie si i că aferenta 
rinde şi neuronii intercalari inhibitori care pie lh seh anta; 
nistilor, relaxându-le tonusul, ceea ce face ca acţiunea omonimilor si oe 

lor să nu fie împiedicată de nimic. A J 

„Stretch reflexul, apărând Ja întinderea unui muşchi, am considera 

că e opune schimbării de poziţie a unui segment. pei e este ade- 

oar la animalul decerebrat, a cărui poziţie în stând se datorează doar 

stretch reflexelor pe muşchii extensori. Pentru indivizii cu legătură normală 

cu centrii superiori, reflexele miotatice nu vor putea bloca mişcarea, căci nu 
sunt aşa de puternice. 

i Reflexele tendinoase sunt de fapt reflexe miotatice. Lovirea tendonului 
determină o scurtă alungire a muşchiului care excita un anumit număe de 
fuse musculare care reacționează. Sau poate această lovitură pe tendon deter- 
mină o vibraţie ca o undă transmisă în masa mușchiului şi care reprezintă 
o excitație pentru terminaţiile senzitive ale fusului. În nici un caz însă lovirea 
tendonului nu determină vreo excitație a acestuia care să ducă la contracția 
muşchiului. Organul Golgi are cu totul alt rol. Testarea stretch reflexului este 
importantă în diagnosticul clinic, 

_ Ca reflex monosinaptic, slăbirea sau abolirea lui dovedeşte o tulburare 
„Amdeva pe parcursul lui: la nivelul axonilor motori sau senzitivi, la nivelul 
„neuronului sau al muşchiului. 

Dar, aşa acum arătam, excitabilitatea motoneuronilor medular este sub 
„controlul centrilor superiori, aşa că influențele descendente excitatorii sau 
hibitorii vor influența motoneuronii şi, în consecință, stretch reflexul. Le 
ntrale determină hiperreactivitatea acestor reflexe. 

timp s-a crezut că reflexele miotatice joacă un rol de prim ordin 
posturale sau în activităţile ritmice (ca locomoţia) în sensul că, 
flectăm, intindem extensorii care declanşează reflexul si, contractin- 
ilim poziţia neutrală ete. A 

ştie că altele sunt mecanismele contractiilor ritmice musculare, 
bază circuite centrale de care se va discuta în altă parte a aces- 

i. Totuşi, în mod cert, în anumite condiţii stretch reflexele pot 
scheme motorii sau le pot modula. 


Axoni motoneuroni 


a [i 7 
( 77 Ischiogambieri 


c stretch şi de inhibițic reciprocă). 


ermini excitarea receptorilor primari (ter 


fini) de la care exci- 
oala, Ratni) de alfa 


i iv Il, către motoneuronul 
ei la care vine impulsul) tar 
i (a fibrelor nalo) pouta pr 
producă, trebuie să se fi format «e a Sy 

r rândul lui nu se poate a bL ing dara sd aie 
e ME A suficient ca să deter : Sie pierd centi o tă pect het ss 
i rnatina are ale potenţialului re a mușchiului contractat, stare în care fusul este flasc, se 
iale sinaptice pencrato ¢, fusul revenind la lungimea proprie de a fi exeitat de cea 


i ithews (1991) asupra stretch reflexului au arătat că aces- 
tra două componente: 


 bineinţele indereu mușchiului, 
mayi "Sinem = în prezenţa unu! 


H 
gaia 
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„are © laten{a foarte scurtă (30 ms) c: 
| neuronal medular; lig 


o latent ceva mai lungă (50-60 ms) care in mod 


rvoase Superioare inclusiv cortexul. 
a că cea mai mică latentă a unci contractii 
acest reflex existența a 2 tipuri de răspunsuri. 
este dat de excitatia receptorului primar care 
lungime a fusului chiar de o fracțiune de micron 
s-a oprit, impulsurile dispar). Receptorii 
cazul în care s-a produs alungire 
ns static“ generat de impulsurile continue pro- 
-alungire se menţine. 
dinamice ale fusului sunt încontinuu controlate 
aşa Cum s-a arătat într-un capitol anterior, sunt 
a-d) şi gama static (gama-s). Primul inervează 
al doilea pe cea cu lanţ nuclear (şi sac 
motoneuronii gama prin eferenjele gama creşte 
p static al fusului muscular. O stare de 
mua, determină fusul muscular să em 
alfa. 
fusului (la cea mai mică modificare de 
„de către excitatia motoneuronului gama 
| static“ al fusului. 4 
când acesta nu-şi mai variază lungimea) 
aţia motoneuronului gama 
Sar © influenţă excitatorie mi 
xistă trei feluri de fibre muscu 
ar, f tice cu sac nuclear si fibre cu 
jnervate de terminația sens! 
ir fibrele cu lanţ nuclear şi 
neuronul static excita fibrele 
aţia motorie), iar gama-d 
Mer 
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acord între lungimea mușchiului ce ar treb 
produce de fapt. Diferenţa dintre aceste lu 
reflex determinând contracție. 

Dacă îndoim cotul la 90° şi luăm în aa 
bicepsul să se alungească prin căderea 
tractia bicepsului prin răspunsul static al excitatiei fusului © 
gama-s. Acesta a fost numit „reflexul de greuta 
acelaşi şi în cazul fixării corpului sau unor segmente în 
încercarea de a le mişca va declanşa instantaneu contr: 
nismul văzut la reflexul de greutate. 

Sistemul gama sau sistemul fusimotor a precepts 
fiziologi de când Leksell a descris in 1945 pentru prima 
neuronilor gama, Rolul acestui sistem a fost se in 
Kuffler. 

Se cunoaste deja bine modalitatea de răspuns a a 
tiv a fusului la întinderea acestuia care declanşa excitarea m 
alfa pentru a comanda contracția muşchiului (mecanism b 
tiv). Era mecanismul stretch reflexului, al reflexului miotatie. p 

Dar, în timpul contracției musculare, fusul p hi: 
de a transmite vreun semnal către motoneuronii alfa p u 
fia fibrelor extrafusale. În acest moment ar interveni 
susține tensiunea în fibrele intrafusale în 
întreruperea acesteia. Intervenția sistemului gama së 
neuronii gama sunt activati în acelaşi timp € 
tivă a fusului. Impulsurile ce vor pleca apoi n 
mina direct contracția (deci scurtarea) fibrelor musculs 
înseamnă că zona centrală a fusului va rămâne mere n tens 
continua să tri mită impulsuri excitatorii pentru alfi 
contracția. Mecanismul de mai sus este 
Zama" ceca ce înseamnă că sistemul 
sistemul scheletomotor (motoneuronul alfa 
lucrare ar asigura mişcările precise le 

Ceva mai mult, în ultimul timp. 
sistemul scheleto-fusimot iei 
colateralele de la neuronul motor alfa care ar 
Sistemul scheletofusiform a fost găsit în fs 

; ntre 22 


apan 
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“ab gama a fost descrisă in 1953 
EEM „ratată are următorul traseu 
ae (4 il rele musculare intrafusale 

= aferente sensitive —> protoneuronul 


intercalari —> motoneuroni alfa şi gama (fig. 4.12.) 


Spre creier 


La Rădăcină dorsală 
(sensitivă) 


ae (i 


ul gama (după D. Umphred). 


(reflexul Golgi) 


ul Golgi, de la nivelul joncţiunii musculoten- 
tiv de la care pleacă aferente tip Tp 

recepționează schimbările în starea 
n fusul muscular recepționează orice 


ră determină rapid o puternică excitație 
da de limitare a tensiunii după care 
a se stabiliza la un nivel proporțional cu 
„un intercalar inhibitor care 
eam alfa. Hufshmidt denu- 
„motoneuron delta". 
hiul de la al cărui organ de tendon 


a „Sistemului articular singular“ Hs 


se produce o creştere excesivă de tensii contracție muscu- 
inhibitor Golgi poate fi atât de brutal pre încât Pepene. 
elaxare a mușchiului — efect numit „reacție de alungire“ 

avea rol protectiv împotriva deşirării sau smulgerii Por ri r 
figura 4.13 este configurată bucla gama gi circuitul Golgi. Aceste 2 
e ar reprezenta „unitatea miotatică“ (Lloyd) care este sub- 
ul „fenomenului inervatiei reciproce“ deseris de Sherrington. 


Fus muscular 


Fig. 4.13. = Unitatea miotatică (bucla gama şi circuiti Golgi}. 


Circuitul Golgi este în mod cert modulat de impulsuri venite de la 

are cresc sau scad starea de excitabilitate a acestui circuit inhibitor 
orice activitate musculară dezvoltă numai acea tensiune necesară 
respectivei activităţi. 
istă şi un al doilea circuit inhibitor, prin celulele Renshow, care 
dezvoltarea unor tensiuni musculare exagerate. 


Reflexul inhibitor de autofranare (circuitul Renshow) 


ce axonul motoneuronului alta părăseşte comul anterior modu- 

e din el o colaterală recurentă, care se întoarce în comul ante 

face sinapsă cu intemeuronul Renshow, al cărui axon face sinap- 

nul alfa din care s-a desprins colaterala recurentă. 

uit reglează nivelul 
devine prea intens, © 

at dar si difusiunea anormală a activităţii tonice. 


inhibitor. reciproc 
ve L aduce în miduvd semnal excitator pen 
MR ea eet atm e Dar aferenta. Ay dă în ăn, a 
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ui dintre care una face sinapsă cu un interneuron numit 
inhibitor Ia“ care generează potenţiale postsinaptice 
motoneuronii mușchilor antagoniști, formând ceea ce se 
il inhibitor reciproc“, in acest fel aferenta I, va da posibili- 
să realizeze un răspuns maxim (fig. 4.10.). ` i. 

inhibitor reciproc depinde de starea de excitabilitate a inter- 
de la un moment dat, căci acesta este sub influența inputurilor 
la sistemul piramidal, rubrospinal, vestibulospinal, de la proprio- 


e reflexele (medulare) cu punct de pornire fusul muscular 
există şi alte stări relationale input-output medular. Astfel, 
| pe un membru un stimul sensitiv nociceptiv se produce după 
rapidă în flexie a acelui membru (reflexul de flexie = re- 
tiv) Căile acestui reflex încep cu receptorii exteroceptivi (noci- 
ele grup III şi IV —> neuroni multipli intercalari medulari 
= eferenje motorii > musculatura flexoare a membru- 
ToS 
se datorează multitudinii de sinapse ale neu- 
e stimulul le traversează până ajunge la motoneuron 
un reflex atât de „pur“ cum a fost descris, de- 
sensitiv prin intermediul neuronilor inter- 
toneuronii muschilor extensori controlaterali reali- 
7 controlateral“. Acest reflex apare la 
rc ilor, întârziere destul de mare care 
de traversat. 
şi al celui extensor controlateral este 
or respectivi (considerați agonisti), ci $! 
membrului homolateral si flexorilor con- 


ui reflex (flexia segmentului exci- 
apar mişcări reflexe de apărare 


de a îndepărta segmentul de 


un reflex medular polisi- 
in contracția unui grup muscu- 
de aceeaşi parte şi cu fenomene 
par şi la animalul dece- 


lui Pfliger” 
pe broas- 


uscul 


Funcfionalitatea „Sistemului articular singular“ "7 


— legea unilateralitatii (flexia homolaterală reflexa): 

— legea iradierii controlaterale (extensie heterolaterală şi flexie homo- 
laterală); 

— legea iradierii longitudinale (reacţia „în oglindă“ a membrelor + 
rioare la răspunsul celor posterioare prin extensie încrucişată); S 

— legea generalizării (contracția tuturor muschilor). i 

Manifestarea acestor legi este în funcție de intensitatea excitantului exte- 
roceptiv. 

Reflexul flexor începe să „obosească“ după câteva secunde de la apari- 
tia lui. „Oboseala“ este un efect general al reflexelor medulare, ca şi a celor 
din întregul SNC, probabil datorită epuizării transmițătorului sinaptic. Această 
„oboseală“ se manifestă prin absenţa răspunsului motor imediat după un reflex 
motor realizat. Este necesar un anumit interval pentru a evidenția un nou 
reflex motor. 

Dacă în această scurtă perioadă de „oboseală“ a grupului muscular care 
a fost efectorul reflexului de flexie (agonistul) exteroceptorii transmit noi exci- 
taţii se realizează un slab (sau foarte slab) răspuns al agonistului, dar în 
schimb apare un reflex motor crescut al antagonistului. Acest proces este 
denumit „Fenomenul de Rebound“, fenomen deosebit de impor 
tant pentru o serie de funcţii motorii printre care şi locomoția. 


4.4.1.6. Reflexul de spasm muscular 


În cazul unei fracturi, în zona respectivă, datorită durerii, apare un 
spasm muscular puternic cu scop de blocare a zonei. Spasmul creează difi- 
cultăţi ortopedului la reducerea fracturii. La anestezia generală sau locală acest 
spasm cedează. i à 

„Ceva asemănător sunt „crampele musculare“ determinate de orice üc 
tori iritanţi locali (frig, ischemie musculară, supraefort muscular ete.) care 

ind durere intensă. Impulsul acesta sensitiv va induce contracția locală 

musculară de apărare care va deveni ea însăși stimul pentra receptorii sen- 
sitivi locali şi deci se va intensifica (feedback pozitiv). ~ 
Dacă se execută o contracție era pe m mușchilor cu 
k aceasta poate înceta bruse (inhibitie reciprocă N 
„m. În afara at descrise, există o serie de alte reflexe cu circuite 
uh plexe care angrenează si nivelele supramedulare: 
cele mai importante: 
s.n 


brew 


pozitivă de sprijin è 
mbrului inferior când se execută o presiune pe 
ului extensorilor apare în ortostatism: © 
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cog determina şi direcţia in care membrul infe- 
um irectia in care a fost localizată presiunea în 
reflex pentru pacienţii care merg în cârje, fără spri- 


e apar în trecerea din decubit (de obicei lateral) i 

3 2 n orto- 
„ca fel posturarea în poziţie dreaptă verticală. Sunt, de fapt, i 
şcări. sincronizate ale membrelor, trunchiului, corpului de a 
hi „orizontal, capul şi corpul verticale, pentru a se pregăti pentru 


lor sau „reacțiilor“ de redresare poate fi optic, labirin- 
fapt sunt reflexe supraspinale. 


tonice ale gâtului 


mişcarea şi poziţia capului şi gâtului, care deter- 
națiilor sensitive proprioceptoare din extremitatea supe- 
occipitoatlantoidă şi axoatlantoida). 
gâtului există receptori proprioceptivi care con- 
i capului în raport cu corpul. Subliniem această 
comparaţie cu semnalele plecate din aparatul 
numai de mişcările şi orientarea capului 
fi cauză, o mişcare a capului într-o direcţie 
a cervicală, care va bloca semnalele de dez- 
ul vestibular, căci semnalele transmise de 
„opuse semnalelor trimise de vestibul spre 
pul întreg, adoptând o nouă poziţie sem- 
i sunt opuse celor venite de la proprio- 
e dezechilibrul corpului. Impulsul de la 
şi nucleii cenușii, va ajunge, prin 
ate, la motoneuronii gama gi, de aici, va activa 
al reflexului tonic al Atului: 
sca ou incline) a capului fice să re 
şi al flexorilor, de partea occiputului. 
i muscular sunt mai evidente la mem- 


a capului determină, creşterea tonusu 


ioare he al flexorilor lombari, con 
Poe cooler lovee 


a 
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10. Reflexele labirintice sau vestibulare 


şi ele de 2 feluri: 
Reflexul tonic labirintic simetric decl: a i 
$ e anşează în cazul poziţiei 
a capului (când corpul este în decubit dorsal) o cinta oie re 
orilor în extremităţi. Din decubit ventral, dacă menţinem capul în 
induce o creştere a tonusului flexorilor în membre 
-© Creşterile de tonus al agoniştilor se însoțesc, bined | 1 i în 
esis înțeles de scăderi in 
e Reflexul tonic labirintic asimetric apare în decubit lateral, cu creşterea 
! | u 
ui flexorilor membrelor heterolaterale (de deasupra) şi cu creșterea 
toni ului extensorilor la membrele homolaterale (in contact cu suprafaţa de 
i n). Nu amintim de reflexele labirintice kinetice (fazice) determinate de 
„mis e de rotaţie ale capului, deoarece ele sunt inverse cu reflexele tonice 
ale gâtului şi sunt anihilate de acestea. 
b apt 


n. Reflexele de echilibrare (reacțiile de balans) 


„ Sunt reflexe foarte importante în realizarea posturit şi locomoției adică 
enţină centrul de greutate al corpului înăuntrul suprafeței de sprijin. Ele 
controlate de reacţii proprioceptive sau labirintice si sunt de două feluri: 
Reacţii de origine musculară cu mecanism propmoceptiy, care se pro- 
datorită unui balans puternic, centrul de greutate iese din baza de 
pul începând căderea. Apărarea reflexă se manifestă prin deplasarea 
dă a unui membru inferior pentru lărgirea poligonului de susținere 
salt sau extensia protectivă) sau prin adaptarea poziției de ghe- 
cobori centrul de greutate (reacţia ghemuit). În capitolul despre 
| stabilitate se vor relua aceste probleme. | 
i de origine labirintică, care apar la accelerafit liniare sau angus 
menținerea echilibrului. Musculatura întregului corp înregistrează 
us. : 
e de echilibrare pot fi antrenate, ajungându-se la performanțe 
la acrobati. 
expunerii reflexelor m 
e le inducem noi şi care au o mare în 
| H) şi ca tehnică recuperatore (et 
iniţiei reflexului discutat mar inate. 


edulare şi supramedulare vom descrie 
nportanță ca test neu- 
exul vibrator tonic). 


eflexul H (Hoffmann) 
= elect o al new 
artifici răspuns la un stimul unio electric al ne 
u aot PV acul măsurabilă pe EMG. Este 


re į secuse n 
use “fi apreciere a nivelului de excitabilitate neuro- 
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motoneuronal). Cu cât răspunsul musci 
mare, înseamnă că un număr mai mare 
ah la rāspunsul muscular. 
- este reprezentată diagrama reflexului H. Circuj = 
activarea selectivă a aferentei de grupe |, Sapian 
în motoneuronul muşchiului respectiv care va eola ee 
care se măsoară pe EMG. wim 
ca tehnică, trebuie ca stimulul electric să înceapă de la inten 
Sere încet să fie crescute ca să fim siguri că ajungem să 
© |. Se ştie că dacă creştem intensitatea de la zero primele 
ne apar în axonii cu diametrul mic, apoi în fibrele I, iar 
mari care aparțin alfa-motoneuronilor. 
este puternic influenţat de cei mai diverşi excitanti chiar si 
- exemplu, înregistrând reflexul H pe solear şi strângând 
amplitudinea pe EMG a reflexului creşte. Explicaţia: acti- 
 maseterilor trimite potenţiale postsinaptice în multi alţi 
mi cărora le ridică de fapt potentialele de membrană in 
‘de prag. Deci o excitație ca cea din tehnica de deter- 
va da un răspuns (0 secusă) cu amplitudine mai mare 
fiziologică se bazează Manevra Jendrassik 
excitabilitatii poolului motoneuronilor medulari prin 


ular la Stimularea 
de unităţi motorii 


© foarte interesantă aplicare, în asistenţa de recu- 
fea unor mişcări realizate de muşchi slabi 
rezistență executate la membrele superioare sau 
forță a membrelor inferioare şi pacientul va 
de pe scaun, sau să stea în picioare etc 
"forței musculare determină o creştere @ 
de creşterea de amplitudine a refle- 
$ Dacă însă exagerām cu antrena- 
gistra treptat o scădere a reflexului H 
demonstrat la sportivii supraantrenal'. 
e la valorile normale. 
M care este o secusă cu latentă 
de ine din alfamotoneuron!: 
circuitului între locul stimulului 
rd A abil datorită 


Fig. 4.14. — Diagrama reflexelor H. 


contracție musculară (modificări EMG) dar, doar dacă există deja o contrac 
fie submaximală. Această promovare a contractiel se manifestă pe muşchii 
vibrati, iar concomitent se induce o inhibitie reciprocă (scădere de excifabi- 
litate) pe antagoniști. j x ‘ 

Reflexul vibrator tonic este aplicat în practica asistenței de recuperare 
a hemiplegicilor, mai ales la nivelul membrului superior. Astfel, aplicarea 
Vibraţiei pe musculatura extensoare (musculatura. antagonistă, celei spastice) 
va determina o schimbare în repartiţia activităţii tonice între cup pape d 
antagonist prin scăderea excitabilititii hiperactivi şi de — 
a opozanților. Efectul vibraţiei creşte dacă plasim muşchiul în poziţie 
sită, iar corpul în posturi facilitatoare: decubit dorsal pentru vibrarea exten- 
sorilor, decubit ventral pentru vibrarea fexorilor, 
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T În Tepaus o excitație nociceptiva i 
at un reflex de apărare A „e e pe gambă 
ului se aplică un acelaşi excitant in acelaşi loc Si nh 
ectiv este în sprijin, acest reflex de flexie nu tsi ore 
. De Sistemul nervos „modulează“ reflexul, ca el să k A 
când din punct de vedere mecanic el ar fi BORBI. Cem 
funcţie de faza şi subfaza pasului in mers latenta refle lui 
BER fen mai t exului 
(cea mai scurtă) la 132 m/sec (cea mai lungă) 
ani s-a ridicat o problemă importantă. Care este rolul re 
iului care fusese definit „calea comună finală“? Nia mcuteni 
primeşte © cantitate imensă de informaţii atât de la periferie 
ï superiori, dar sinteza acestor informații nu se face la 4 
nilor, ci la nivelul multitudinii de interneuroni, respectiv a 
conexiuni sinaptice din măduvă. 
„cercetători (Baldisera şi Hultborn, Pearson, Windhorst, 1988- 
„că mai curând Interneuronul serveşte ca punct focal al inte- 
neu onul căci inputurile nu merg direct pe motoneuron ci 
0 (aşa-numita „Convergență premotoneuronica”) 
j e creează posibilitatea unor răspunsuri diferite datorită influen- 
ri convergente pe interneuroni. Această realitate creează o flexi- 
ji input-output cu efecte ale circuitelor reflexe complet diferite 
emplul cu reflexul de flexie în timpul mersului) putând lua 
stă mecanisme neuronale foarte precise care modifică 
‘Se cunosc însă bine doar două dintre ele: 
“recurentă, un circuit neuronal local de feed-back 
‘neuron intercalar (interneuron) specific („celula Renshow") 
“mai sus. Celula, sau interneuronul Renshow este acti- 
inali, prin aferente grup III şi IV musculare şi prin 
u ului alfa. Acest interneuron generează 
spre acelaşi motoneuron de unde a 
“motoneuroni cum ar fi neuronii motor! 


că nu acţionează sau acţionează slab la nivelul 
sau picior (Katz, Mazzocchio, Rossi, 1993) 
tă are menirea de a scădea excitabilitatea moto- 


nanté la nivelul motoneuronilor mici de- 
puține sinapse de la celulele Renshow 


A o iniibitie decuneotă crescută şi invers 
rii oboselii musculare, 

: celula Renshow are conexiuni şi 

ty cade excitabilitatea, aceasta însemnând 


(dezini 


atea „Sistemului. articular singular“ i 123 


and si motoneuronul gama înseamnă că inhibitia recurentă 

pra i i i i îi = 
x > meri ae Şi astfel poate interveni în relaţia input- 
nhibiţia presinaptică este al 2-lea i i 
ele pot fi modificate şi anume prin Pin azer, pa iz 
-potentialelor de acţiune venite pe aferențele de grup I şi Il, deci 
e ca acestea să facă legătura cu motoneuronul (presinaptic) Acţiunea 
tip inhibitor, reducându-se valoarea potentialelor de acţiune ce sosesc 
să. Aici, din acest motiv, cantitatea de neurotransmijatori va fi mult 
mai re lusa şi desigur şi informaţia motoneuronului ceea ce face ca răspun- 

ul ia (comanda de contracție) să fie mai slabă. 


1. Rolul proprioceptorilor 


S-a arătat deja că proprioceptorii aparatului locomotor sunt: fusul mus- 
EA de tendon si receptorii articulari, şi transmițând stimuli creați 
tea musculară si articulară. 

În 1983, Hasan si Stuart au arătat că feedback-ul realizat prin proprio 
are 2 scopuri: 
a) creează o interacțiune între corp şi mediu, adică facilitează exe- 
mişcărilor în acord cu cerințele mediului înconjurător, 
) modifică comenzile motorii acomodând mecanica musculoscheletală. 
a) Primul scop, respectiv faptul că mişcarea într-o articulație se produce 
rt cu ambientalul (idee veche, încă de la Aristotel), este realizat prin 
de rezistenţă şi de asistare ca şi prin selecţia sinergiilor musculare. 
lexele rezistive sunt răspunsurile musculo-articulare care se bazează 
ul proprioceptiv de a face fata la perturbările neaşteptate venite 
ambiental în timpul activităţii. i 
flexele de asistare reprezintă răspunsuri la interacțiunea unui sistem 
cular cu mediul pentru promovarea, ajustarea unei mişcări. 
ste reflexe se face ajustarea posturală, ca şi aere 

musculare entru executarea unei anumite act ut = 
aye considera As informația proprioceptivă este mai ales utili- 
electarea în particular a smergtet musculare pentru o ecodiţie dată. 
“a nu lăsa loc la nici n exemplificăm această noţiune a 
mişcare şi mediul ambiental. 
„a lua > i object care se află pe dusumes, pe mask Sau pa za 
salizey A feedback-uri proprioceptive care s pună de acord miş 

3 urea sau cobori. scări, în 

~ activitatea musculo-articn> 


„de mediu. 
proprioce te de a realiza acomodarea (adap- 
ei A proprios în, vederea realizării comenzilor cen- 
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o activitate. Proprioceptorii sunt cei 
- x o orii Sunt cei care informează si 
vos, a „asupra situatiei fiecărui muşchi sau articulații pd 
r genera comenzi adaptative. A 
“forța unui muşchi depinde de lungimea lui ca si de 
ei r Di informează despre aceste schim- 
‘initia! centru pentru o anumită mişcare e 
i e are este 
cathe reale. La fel, dacă ne referim la militarea 


greutatea este din ce în ce mai mare. De fapt greutatea a rămas; 
i şi deci forța musculară, teoretic, trebuie şi ea să rămână aceeaşi 
un corolar aferentele de la organul de tendon nu trebuie să se schimbe. 
Senzatia de creştere a efortului pe care o resimtim odată cu trecerea 
derivă deci nu din aferenta periferică, ci din comanda motorie cen- 
asociată cu sarcina de a ţine în mână greutatea. Astfel o „descărcare 
ară“ este trimisă de la centrii motori spre centrii senzitivi, iar aceştia 
„fac o estimare a gradului de mărime a comenzii motorii. Această estimare 
este „senzația de efort“ despre care va mai fi vorba şi într-un alt 
„capitol. 

„Dacă muşchiul este obosit, deşi efortul este acelaşi (să ținem greutatea 
în mână), „senzaţia de efort“ va fi mult mai mare căci pentru a menţine 
greutatea va fi nevoie de o creştere în comanda motorie generată central. 

> Cu toată această interpretare (reală) a cauzei senzatiei de efort, totuşi 
nu se poate face abstracţie de necesitatea unui feedback senzorial (de la pe- 
iferie) declanşat de performarea mişcării, căci se ştie că nu se poate sesiza 
c efort în situația unei paralizii adică în absența oricărei mişcări. 
Există şi o „senzaţie de greutate” care nu este acelaşi lucru 
cu senzaţia de efort. Ea este dată de receptorii periferici pentru aprecierea 
greutăţii unui obiect printr-un feedback proprioceptiv asociat comenzii de 
mişcare generată central. 
În tentativa de a ridica o greutate, comanda centrală creşte gradat spre 
necesară (rezultată din experienţă) pentru acel obiect, iar în momen- 
ridicării lui toate informaţiile proprioceptive ajunse la creier vor ajusta 
ea comenzii centrale la necesitatea exactă căci estimează greutatea lui. 


„acest feedback proprioceptiv nu se exercită doar la o arti- 
alatura respectivă, ci la o multitudine de articulaţii şi muşchi 
mai mult sau mai putin într-o activitate oarecare. 


capacitatea organismului de a primi şi percepe infor- 
sensitivi de la piele, muşchi, tendoane, capsulă, liga- 
AAEN motorii generate central, sub formă de sensații 

i mişcarea, cu efortul şi greutatea, cu aprecierea tim- 


„complet independentă de reflexele care determină miş- 


a de poziţie şi mişcare 


Dr 
că semnalul primar care determină conştientizarea asupra 
ent ar pleca din proprioceptorii articulari. 


Kinestezia timpului mişcărilor 


x vorba de aprecierea timpului in care se desfăşoară mişcarea. 

Omul poate identifica 2 momente in relaţia cu debutul mişcării: 

momentul de trimitere al comenzii de mişcare; 

momentul începerii mişcării respective. - 

ă înregistrăm Bi Si pe EMG apariția contracției se poate vedea 

ceperea comenzii de mişcare se situează înaintea apariției con- 
G, deci s-a realizat odată cu comanda centrală. 

chimb, perceperea momentului de mişcare apare după ce el a fost 


ra. mişcării si, 


p 


informaţii asupra tensiunii (forte!) 
nimic relativ la intensitatea unei 


mae e o dură pa burg oe ene. 


128 5.4.1. Stretchingul 
29 5.4.1.1. Stretchingul muscu- 
bătrânilor 129 lar 


NIT DE 5.4.1.2. Stretchingul fesutu- 
a ee) 195. lui conjunctiv (ne- 
„datorată je- contractil) ` 
130 5.4.2. Inhibitia activa (IA) .... 
Berrea 5.4.2.1. Tehnica contracție- 
relaxare ........... 
131 5.4.2.2. Tehnica contracție- 
relaxare-contracție 
5.4.2.3. Tehnica „contracția 
131 agonistului 
: 5.4.3. Mobilizarile . 
133 5.4.3.1. Jocul 


.2. Efectele jocului arti- 
cular 


jocului articular 
` 5.4.3.4, Precauţii ale mobili- 
zărilor he 


izări- 


150 
150 
151 


155 


tudinea de mişcare“ şi nu „mobili- 


ntru acest act fiziologic de bază al 
“exprimarea de AM mult mai corec- 
numai intervenţia arti- 

(ligamente, tendoane, 
alfel, în lucrările de specialitate 
alt termenul de „range of motion 


est de o multitu- 
a ee ie e aur î 
mali, posttraumati 


Amplitudinea de mişcare (AM) tai 


Deşi pierderea de mobilitate articulară mu întotdeauna este deficitul 
functional cel mai sever, totuși atât pacientul — care-l sesizează cel mai preg- 
nant — cât şi recuperatorul îi acordă de obicei prima atenţie. 

Limitarea AM se poate referi la mişcarea activa, mişcarea pasivă sau 
pasivă şi activă. 

Imposibilitatea de realizare (completă sau parțială) a mobilităţii voluntare, 
dar cu permiterea celei pasive, are la bază deficitul de comandă neuromuscu- 
lar sau de răspuns muscular deci fără interesarea aparatului articular şi penari- 
cular adică cu păstrarea unei flexibilitati in limite normale (vezi mai departe). 

Această pierdere de mobilitate nu face obiectul acestui capitol. 

Aici va fi vorba doar de acele cazuri în care se pierde din AM atât 
la mişcarea pasivă cât şi activă, pierdere realizată de cauze periferice ani- 
culare şi periarticulare. 

Deseori în literatura medicală se utilizează ca sinonimi termenii „mobi- 
litate“ şi „flexibilitate“ deşi practic nu sunt chiar superpozabili deoarece 
FLEXIBILITATEA este definită ca: „amplitudinea maxima într-o articulație 
care poate fi atinsă intr-un efort de moment cu ajutorul unui asistent saw a 
unui echipament“. 

Îmi permit să nu consider această definiţie foarte corectă din motivele 
pe care le voi expune mai jos. 

Flexibilitatea este o noţiune concretă care se referă la o anumită arti- 


adică traducerea stiffness-ului autorilor anglo-saxoni. 

Merită să deschidem acum o discuţie asupra termenilor de „redoare” 
şi „limitare de mobilitate“ care de prea multă vreme creează confuzii, Teore- 
tic, prin REDOARE ar trebui să înțelegem dificultatea de a realiza mișcarea 
unui segment, dar această mişcare se poate realiza „LIMITAREA DE 
MIŞCARE“ arată clar că mobilizarea se realizează doar pe O parte a AM 
normale. 

Redoarea (stiffness-ul) în forma ci cea mai severă este adevărat că poate 
să nu permită Sa Mee dar insistând şi executând câteva mişcări „de 


încălzire“ se va obţine AM normală. rar să 


Tipul cel mai caracteristic de 
enului de „tixorropie” de care se va discuta ceva mai departe. 


„ Din păcate, deseori, limitarea propriu-zisă de mişcare este consemnată 

din neglijență ca redoare (chiar şi în literatura străină se mai scapă incorect 

de stiffness). 

„Definire i nexibilității spuneam că nu este foarte corec- 
4 ee a ip de flexibilitate (Nexibilitatea pasivă). Există 


uri de lei (eel Be Š AM maximă 
ataa sato-aceivă (sau activă) este AM mai 


4 voluntar la acest nivel p 
mentin mimderea amagoniştilor == 


ase 


[7] 
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Stato-pasivă (sau pasivă) reprezintă AM maximă, men- 

„extremă prin propria greutate corporală, cu ajutorul unui 

unui echipament. 

bil că ordinea de mărime a AM este c > a > b, iar mări 

de obţinere este exact inversă i difici i 

Neh ni ă (cea mai dificil de obținut 

a flexibilitafii este dependentă de o serie de factori pe care 

arte în interni şi externi. 

interni sunt: 

rticulaţiei (rotația din şold este mult mai mare decât la nivelul 
plu), factor determinat de congruenja articulară, de valoarea 

capsulei articulare; 

i structurale articulare; 

musculară. Cicatrice musculare, depuneri calcare, fibro- 

ete. scad elasticitatea musculară si deci flexibilitatea; 

structurilor conjunctive: tendoane, ligamente, capsulă; 

ETH 


muşchiului de a se contracta si relaxa pentru a permite 


mai flexibile — cauză endocrină); y 
(T° crescută în cameră = flexibilitate crescută; 
jneata AM este mai scăzută, după-amiaza, cu 
este cea mai mare flexibilitate); 
: după diverse leziuni; 

de a performa mişcări (exerciţii); 
7 si ‘fimitarea ; mişcare“ există nu numa! 
e te e eta de cauzalitatea direc- 
în aceste procese. 


ym 
CN pe 


a are la bază pes- 
or de colagen şi a celor 


Amplitudinea de mişcare (AM) 129 


Se apreciază următoarele procente de contribuţie a diverselor structuri 
conjunctive la instalarea redorilor. 

e 47% capsula articulară şi ligamentele; 

e 41% fascia musculară; 

e 10% tendonul; 

e 2% pielea, 

Redoarea este determinată de inactivitate, lipsă de mişcare pe întreaga 
amplitudine saw/şi perioade mai prelungite de repaus. 

Există 2 exemplificări elocvente ale procesului de stiffness: 


5.1.1. Tixotropia 


Este acea senzaţie de „ruginire“, de „greutate in mişcări” pe care o 
avem dimineaţa la sculare sau după ce am stat mai multe ore în poziție fixă 
(în maşină, la birou etc.). Dificultatea aceasta de mişcare dispare dacă se 
execută câteva mişcări ample pe toate direcţiile. 

De fapt, termenul de „tixotropie“ arată o stare a materiei şi anume o 
Stare de vâscozitate care dispare (se fluidifică) prin mişcare. 

Nu putem să scoatem ketchup-ul din sticlă deşi o ţinem cu gura in 
jos, decât dacă agităm puternic sticla după care el se scurge cu uşurinţă. 

Tesuturile moi periarticulare se comportă în același fel, de unde s-a dat 
termenul de tixotropie pentru starea de redoare matinala. Exerciţiile de mis- 
care „rup“ vâscozitatea tisulară restabilind flexibilitatea. 

În intimitatea țesutului moale, lipsa de mişcare determină câteva mo- 
dificări tranzitorii: 

© deshidratarea tisulară; 

© creşterea Ca‘ intracelular care menţine puntile transversale de fixare 
a actinei cu miozina; 

© lubrificarea defectuoasă articulară; 

e stază circulatorie locală; 


e control motor (comandă) incompletă. j T 
Deci nu se produc modificări structurale ireversibile sau cu reversibili- 
dificilă, 


ntre multiplele manifestări ale a 7 

P de Fă 
ina doar ena accentuat şi cu posibilităţi de redresare mai 
perioade mai lungi de exerciții. 


vn 
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c 1 decor litionarii fizice a bătrânilor, redoarea se transformă în 
AM prin procese de scurtare adaptativa, aderenţe, metaplazii tisu- 
rmări colagenice, creşterea nivelului de fragmentatie tisulară etc 


. Ac: 
amplitudinii de mişcare a unei articulaţii se produce fie 
1 moale, periarticular fie datorită articulației, fie ambelor. Aşa 
im mai sus nu discutăm aici cazurile in care este vorba de inca- 
cării voluntare din afecțiunile neurologice centrale sau periferice 
moale se referă la: muşchi, structurile periarticulare conjunc- 
e, tendoane, fascii, conjunctivul muscular) şi piele. 
se referă la capsulă (se va vedea de ce nu o integrăm în {e- 
v unde de fapt i-ar fi locul) şi capetele osoase articulare 
rea capetelor osoase articulare ca şi prezenţa corpurilor 
care pot fi cauza limitării mişcării articulare nu repre- 
kinetoterapie, ci pentru ortopedie (într-o primă abor- 
nici o referire la acestea în cele ce urmează. 
o structură care, prin definiţie, face parte din nojiunca de 
o structură moale asemănătoare ligamentului. 
iscării articulare datorată retracturii capsulare se particula- 
esuturilor atât prin aspect clinic, evolutiv cât şi kine- 


a AM prin interesare articulară va fi vorba ceva 
“analiza limitarea AM datorată țesutului moale 


datorată țesutului moale 


unei articulaţii pe o perioadă (variabilă) 
limitare a AM normale în acea articulație. 
re articulară fi extrem de variate, € 

olut copite cardiacă, respiratorie 
tă durerilor ,,inflamatiei* etc. (ca în poliar- 
polimiozite ete.) până în stări patologice 


spasm muscular, scădere de forță 
“adăugat că şi în situaţii de per 
în cazurile în care individul 1s! 
articulară. 

ui locomotor la 
de amplitudine re 
acelaşi fenomen 


P oldului pe care o găsim lim- 


Amplitudinea de mişcare (AM) ia 
1 


tată la sedentari. În viata obişnuită a unui necesare exerci. 
fille maxime, ajungându-se la limitarea ADE a wea rime Ar fi suficient 
ca, măcar o dată pe zi, să executăm voit o extensie pai a 
ca fenomenul să nu mai apară. preg 
Ce se întâmplă în urma restricţiilor de ilitate? Se produce o „scurtare 
adaptativă“ a ţesuturilor moi care nu mai ati e tn 
Această scurtare poartă numele de „contractură“ care def 
neste ca: „scurtarea fibrelor țesutului moale (muşchi, structuri para 
care încrucişează o articulaţie determinând o limitare a AM a pe ae 
laţii“, 
Această contractură poate fi „de flexie“, „ ie“, bductie* 
etc. arătând pe ce parte se află țesutul scurtat, poetic ee 
N Atenţie! Nu trebuie făcută confuzie între contracție (proces în care ten- 
siunea creşte în muşchi în timpul scurtării sau alungirii muschiului) şi con- 
tractură. Acest ultim termen a circulat prea mult sub un înțeles restrâns cu 
referire doar la scurtarea fibrei musculare. 


5.2.1.1. Modificări adaptative musculare 


- Imobilizarea unui membru într-o anumită poziție determină în timp 
două tipuri de modificări adaptative ale fibrelor musculare. 

a) Pe partea de angulare, muschiul se scurtează, numărul de sarcomeri 
scade, fenomen cunoscut ca „absorbţia sarcomerilor™, dar creşte 
în schimb cantitatea de țesut conjunctiv, proces considerat ca protectiv pen- 
tru fibra musculară în momentul în care imobilizarea încetează şi se reia 
peers ceea ce va întinde muschiul putând apărea rupturi de fibre muscu- 

Atât scurtarea fibrelor musculare, cât şi creşterea țesutului conjunctiv 
muscular sunt elemente care limitează mişcarea segmentului. 

` b) Pe partea de întindere a segmentului imobilizat se produce o alun- 
Sire plastică a muşchiului, iar pe o perioadă mai lungă chiar o creştere a 
numărului sarcomerilor în serie. 

Această modificare de alungire este însă tranzitorie dacă mușchiului i 
te să revină la lungimea lui normală. 


ws 
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leco nditionarii fizice a bătrânilor, redoarea se transformă în 
aad de scurtare adaptativa, aderenfe, metaplazi 
ice, creşterea nivelului de fragmentatie tisula 

é 


IMITA. EA AMPLITUDINII DE MIŞCARE (AM) 

Hoa = 
Sc amplitudinii de mişcare a unei articulații se produce fie 
moale, periarticular fie datorită articulației, fie ambelor Asa 
‘Mai sus nu discutăm aici cazurile in care este vorba de inca- 
cării voluntare din afecțiunile neurologice centrale sau periferice. 
“moale se referă la: muşchi, structurile periarticulare conjunc- 

"tendoane, fascii, conjunctivul muscular) şi piele. 
llafia se referă la capsulă (se va vedea de ce nu o integrăm în te- 
iv unde de fapt i-ar fi locul) şi capetele osoase articulare 
tarea capetelor osoase articulare ca Şi prezenţa corpurilor 
care pot fi cauza limitării mişcării articulare nu repre- 
„pentru kinetoterapie, ci pentru ortopedie (într-o primă abor- 
se va face nici o referire la acestea în cele ce urmează. 


1 tisu- 
ră etc 


Scarii articulare datorată retracturii capsulare se particula- 
ful țesuturilor atât prin aspect clinic, evolutiv cât si kinc- 


ji AM prin interesare articulară va fi vorba ceva 
vom analiza limitarea AM datorată țesutului moale 


mobilizarea i arti ii erioada (variabilă) 
i i a E tn acea articulație. 
instala i icul 
chic Ea articulară pot fi extrem de variate, Ca 
er repaus absolut (insuficienţă cardiacă, tespiratori 
“datorită durerilor ,,inflamatici etc. (ca în Po 
opatii, polimiozite etc.) până in stări ee 
[E indama spasi ar scădere de fort 
$ i ra rel re, de per- 
„ce „pret în cazurile în care individul își 
via, Aulin are articulară 
= locomotor 


maxime de ms i 
ptate a decondiţionării aparatului enh 
segmente! ja de amplitue i 
i tinere „ntre a aalaai eat 
de Gear's goldului pe care © gaisi lir 
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“sedentari. În viata obişnuită a unui sedentar nu sunt necesare exerci- 

ime, ajungându-se la limitarea AM a acestei mişcări. Ar fi suficient 

n o dată pe zi, să executăm voit o extensie coxofemurală completă 

fenomenul să nu mai apară. 

„Ce se întâmplă în urma restricţiilor de mobilitate? Se produce 0 „scurtare 
„adaptativă“ a ţesuturilor moi care nu mai permite jocul complet articular. 
„Această scurtare poartă numele de „contractură“ care se defi- 
‘neste ca: „scurtarea fibrelor țesutului moale (muşchi, structuri conjunctive) 
care încrucişează o articulaţie determinând o limitare a AM a acestei articu- 

itp 
Această contractură poate fi „de flexie“, „de extensie“, „de abductie* 
etc. arătând pe ce parte se află țesutul scurtat, contracturat. 
_ Atenție! Nu trebuie făcută confuzie între contracție (proces în care ten- 
siunea creşte în muşchi în timpul scurtării sau alungirii mușchiului) şi con- 
tractură, Acest ultim termen a circulat prea mult sub un înțeles restrâns cu 
referire doar la scurtarea fibrei musculare. 


5.2.1.1. Modificări adaptative musculare 


= Imobilizarea unui membru într-o anumită poziţie determină în timp 
două tipuri de modificări adaptative ale fibrelor musculare. 

a) Pe partea de angulare, muşchiul se scurtează, numărul de sarcomeri 
fenomen cunoscut ca „absorbţia sarcomerilor™, dar creşte 
imb cantitatea de țesut conjunctiv, proces considerat ca protectiv pen- 
musculară în momentul în care imobilizarea încetează şi se reia 
ceea ce va întinde muşchiul putând apărea rupturi de fibre muscu- 


Atât scurtarea fibrelor musculare, cât şi creşterea țesutului conjunctiv 
unt elemente care limitează mişcarea segmentului. 
: partea de întindere a segmentului imobilizat se produce o alun- 
Sire plastică a mușchiului, iar pe o perioadă mai lungă chiar o creştere a 
num ului sarcomerilor în serie. 
Această modificare de alungire este însă tranzitorie dacă mușchiului i 
revină la lungimea lui normală. 


adaptative ale țesutului conjunctiv 
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Seiad au © capacitate de elongare mai mare decat 
„de 5 ori mai slabe decât acestea şi se rup cu uşurinţă 
plus, se ştie că fibrele colagenice absorb cea mai mare parte 
colagenului lasă țesutul moale, vulnerabil. 
e reologice, de lubrifiere, ale țesutului conjunctiv scad semni- 
fenomenele aderentiale între planurile de alunecare tisulare, 
“cum se definea mai sus „scurtarea adaptativa sau „contractura“ 
lui moale (muşchi şi țesut conjunctiv) stă la baza limitării AM. 
‘contractura poate îmbrăca multe tipuri şi anume: 
Sontractura miostatică apare ca: 
} scurtare adaptativă a structurii musculo-tendinoasă (stare patolo- 


WEES 


lari. Un muşchi cu contractura prin „încordare“ (tensiune cres- 
= cută) de fapt poate să fie alungit complet după câteva încercări 
oarea articulară (vezi mai sus) are ca una din cauze această stare 
b) Contractura data de cicatricele tisulare (orice structură) care tre- 
co te o formă densă de țesut conjunctiv şi care se formează 
id țesutul conjunctiv lezat este lăsat să se vindece în imobilizare 
a prin aderenjele fibrotice ca rezultat al unui proces in- 
m şi aport crescut fibroblastic. “i 

a ireversibilă este dată de înlocuirea definitivă a jesulu- 
ţesut fibros cu sau fara calcifieri sau cu os, țesuturi total 

cazuri, refacerea AM o face doar chirurgia. 

ctura pseudomiostatica (spasticitatea) este o hipertonie mus- 
fă dată de lezarea sistemului nervos central şi care limitează 


* 
* * q 
rim stri muşchi, desi i de contracturi 
referim strict la hi, desigur că noţiunea de ci 
mult mai complexe, mușchiul fiind un organ activ şi nu pas!’ 
) definită 4 ee „scurtarea muşchiu- 
jersibilă sau 
unei tensiuni musci „ dureroasă sau nu, reversidi i 
má“ a că nu poate avea întotdeauna 
Definiţia însăşi descrie, de fapt, cel putin doui 
a gi alta organicizată, titi 
“realitatea clinică ni se pare clasificarea © 
ie | de a bloca o articula 
Aang chile polisinap 
Această contrac 


acturii in 
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fi considerată ca secundară unei cauze patologice de vecinătate, 
şi deci trebuie respectată până se va îndepărta cauza, 

i b) Contractura algică este tot efectul unui reflex nociceptiv, dar o con- 
“siderăm primară, căci este autointrefinuta printr-un feedback pozitiv, punctul 
de plecare al durerii fiind chiar muşchiul. Este cunoscut aşa-numitul. „ fe- 
nomen Vulpian“, în care stimularea senzitivă intensă a unui muşchi 
izolat poate fi originea unei contracturi lente şi dureroase. Contractura algică 
a muşchiului cu eferentatia intactă este mult mai puternică, căci se adaugă 
un factor central care menţine hiperexcitabilitatea buclei gama. De obicei, 
stimulul nociceptiv muscular este ischemia, dar poate fi şi un hematom, sau 
o leziune directă, sau o ruptură de fibră, un depozit calcar ete. 

Deşi această contractură, ca şi cea antalgică, este condiționată de reflexe 
polisinaptice, rămâne totuşi un fenomen miogen. 

c) Contractura analgică este termenul generic care desemnează trei 
tipuri diferite de contractură: miostatică (Moll), miotatică (suportul spasti- 
cităţii) şi congenitală (ca în artrogripoză). 

Contractura miostatică apare când un segment de membru este imobi- 
lizat într-o poziţie de scurtare musculară. Reversibilă iniţial, ea va deveni ire- 
versibilă după mai multe săptămâni. 
= Contractura congenitală disontogenetică are de fapt la bază mecanisme 
centrale, dar şi periferice. 


f 


5.2.2. Limitarea AM datorită articulației 


Deşi pare curios, în majoritatea situaţiilor în care avem limitarea ampli- 
„ tudinii de mişcare articulară cauza nu se găseşte în articulaţie, ci în țesutul 
periarticular. 
„Articulația devine cauză a limitării AM fie în leziuni ale capetelor 
articulare, fie ale capsulei articulare. 


„Limitarea AM de cauză osoasă 


2 capete osoase articulare atât prin procese destructive, cât şi pro- 
termină blocarea mişcării în articulaţie cu atât mai uşor şi mai 
t congruenţa este mai mare. 

mai obişnuite cauze sunt: 

urile parcelare cu dezaxarea osului sau cu fragmente osoase 


osteoproductive importante ca în reumatismul degenerativ, 


ii osoase care compromit congruența şi alunecarea capetelor 


„primare sau secundare; 
otice ale suprafeţelor osoase articulare; 
infer e ca tbe., piogeni; 
“neuropatice (diabet, tabes, siringomielie, lepră etc): 
icale în scop terapeutic, 
‘va rămâne inoperantă în toate aceste cazuri Doar ortope 
intervenții chirurgicale diverse o creştere (sau mai bine 


scop, se ractică emondaje, osteotomii, artroplastii parțiale sau 
„aceste intervenţii, kinetoterapia îşi va găsi locul pentru co- 


„ține şi de contribuţia ţesuturilor moi precum si pentru toni- 


AM de cauză capsulară 


Structură conjunctiva densă, are o participare importantă la 
etelor articulare în poziţie funcţională asigurând jocul liber al 


=a segmentelor. 
eră la distanțe variabile de suprafeţele articulare ale cape- 


un joc mai mare sau mai mic al acestora contribuind 
me capetelor osoase) la congruenta sau incongruenta articulară 
„se va di a pe larg ceva mai departe, mişcările segmentelor 
ie, abductie etc.) denumite mişcări pendulatorii nu ar fi posi- 
zapsular capătul osului care se mişcă nu ar prezenta o anu 
ecare sau de rulare pe suprafaţa celuilalt os, mişcări pe 
Aceste mişcări împreună cu altele, de care se va vorbi 
mătoare formează „Jocul articular“, fără de care 
or nu ar fi posibilă în amplitudinea ei. A 
este blocat de capsulă (bineînţeles şi de eventualele Ie 
„osoase discutate mai sus). d E 
te afectată cel mai des de procesele inflamatorii ale sinovi? +. 
, procese urmate de fibrozări ca si de retracturări adaptat“ 
r în diverse poziții. Be NI 
plu de limitare a AM de cauză capsulară este p° E 
1a umăr blocat sau îngheţat, n care gpi 
t reduse -i i în articulaţia cu cea m 
i kne ces =, aan de libertate, Cauzi 


orice ni icular. 

„apărea la nivel articu cic 

interesarea capsulei (in această categor! 
Ladka piei patologice articulare) lasă Sc 

şi din nou cu retracturi postpoziţio! 

a segmentelor, 


pale 
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ocesele inflamatorii articulare şi periarticulare de diverse etiologii ca 
umatismele locale pot conduce la instalarea aderentelor locale cu intere- 

: şi a capsulei articulare. 
“Limitarea AM datorită blocării jocului articular de către capsulă este 
un proces foarte dificil de recuperat. Cere timp lung şi mult profesionalism 
partea kinetoterapeutului, căci trebuie utilizate metode kinetice speciale 


aşa cum se va discuta mai departe. 


5.3. EVALUAREA LIMITĂRII DE MIŞCARE 


În general, în practica clinică aprecierea deficitului de mobilitate articu- 
lară este prima evaluare care se face pacientului cu disfuncţii fizice. 

Despre cauzele care pot determina limitarea AM s-a mai vorbit, ele 
putând avea la bază de la leziuni ale pielii (arsuri, cicatrice), până la obsta- 
cole intraarticulare (corp străin). 

Cele mai frecvente cauze fiind totuşi la nivelul ţesuturilor moi care tree 
peste articulaţie (tendon, capsulă, ligament, muşchi) şi care suferă o scurtare 
a fibrelor (contractură). Patologia organului efector al mişcării (mușchiul) 
afectează evident AM (Spasticitatea, scăderea forței). În sfârşit inflamatia 
(artrita); edemul, durerea sunt alţi factori limitativi. 

__ Importanţa evaluării AM pentru un kinetoterapeut poate fi sintetizată 
în următoarele puncte: 
e Pentru determinarea limitărilor de mişcare care interferează cu funcţia 
tului şi care pot produce deformări; 
e Pentru determinarea necesităţilor de recuperare funcțională în vederea 
„atât a disfuncţionalităţii, cât şi a instalării diformitatilor: 
Pentru determinarea necesităţilor de ortezare sau a obiectelor de ajuto- 
ere groase la tacâmuri, limbă de pantof cu coadă lungă, suporţi de 
unul de W.C, etc.); 
AM: | determinarea progresului (sau regresului) spontan sau sub trata- 
entru determinarea restantului funcțional; 

tru aprecierea vocationala a pacientului. 


. 
. . 
AM trebuie să aprecieze atât mişcarea pasivă, cât şi cea 
prima dă unghiuri de mişcare mai mari. Dacă lucurile se 
de-a face cu o scădere importantă de forță musculară. 
bază a AM se realizează clinic prin aşa-numitul „festing 
Moulin: dipa ol dpi ID $ 
te expus pe larg, pentru fiecare articulație in parte şi 
sar baiar P e a ae a dei 
ică, terapeutică şi de recuperare, Edi Medicală, 


i 
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1987 “Luminiţa Sidenco: Bilanţul articular şi muscular. Edi 
a i i S > Editura 
, 2000; Mariana Cordun: Kinetologie medicală, Editura ee 


ocul expunerii unor aspecte teoretico-practice legate de eva. 


testingul articular pare o investigare simplă şi la îndemâna oricui, 

a ca atare ar fi o greşeală. În timpul executării lui, un kine. 

eut cu practică face nu numai o măsurătoare de unghiuri de mişcare, 
eri mai complexe. 

rând, este aprecierea „senzaţiei finale“ (end-feel) 

“mâna testatorului când a parcurs întreaga amplitudine articulară 

p ij d la limita ei. 

E ‘se pot aprecia 3 tipuri de senzaţii: 
| — O senzaţie de duritate, ca de blocare os pe os (end-feel dur); 
=O senzaţie de rezistență moale care cedează pe câţiva milimetri (end- 


“end-feel-ul dur este semn de stop osos (fragment intraarticular, 
rant icular, fractură epifizară). Confirmata impresia clinică 
de bolnavul, va fi orientat spre ortopedie si nu spre sala de 


moale trădează cu certitudine implicarea contracturii tesu- 
fitarea AM şi deci determină şi metoda kinetoterapică de 


ul ferm denotă implicarea capsulolizamentară în li- 
t a ce se întâmplă în umărul blocat (retractura capsulară) 
oilea rând, testatorul are posibilitatea în timpul bilanţului arti- 
şi asupra stării patologice tisulare, a stadiului pro- 
prin observarea atentă a durerii. Astfel: 
facut inflamator, durerea apare la mobilizarea articulație!» 
“atingerea end-feel-ului; 
i ee apare odată cu end-feel-ul; X 
nic trebuie realizată o supeepeesiine A 
i i i imiteze la testarea 

nd, bilanțul articular nu trebuie să se limiteze © + cj 
b oscilatorii cum sunt numite ares 
ale, 


cărilor pendulare sau 

| 9 departe) ca şi înregistrarea miş 

es icular H 

K re E rul devers al exagerării de ani 
articulară. 


ie, ci trebuie să sesizeze şi 
i cărilor anormé 


ie să lămurească 
pli 
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acest principiu a fost creată următoarea scală cu indici: 
— Ankiloză =0 
— Hipomobilitate: — cu limitare mare — | 


— cu limitare uşoară — 2 
NORMAL - 3 
= — Hipermobilitate: — uşoară = 4 
. — importantă — 5 

— Instabilitate — 6 
~ Testatorul amplitudinii de mişcare trebuie, de asemenea, să fie instruit 
în ceea ce priveşte: 

a) Poziţiile neutrale articulare, poziţiile zero; 

b) Valorile mişcărilor normale; 

c) Posibilitatea de mişcări trucate (trick mouvements) care pot înşela 
asupra mişcărilor reale. Un exemplu: testarea abductiei braţului cu aplecarea in 
sens opus a trunchiului (mişcare trucată) dă impresia unei amplitudini mai mari; 
d) Pericolele unei testări intempestive în cazurile de: 

— articulaţii inflamate 

— articulaţii foarte dureroase 

— fracturi recente în vecinătate 

— leziuni de ţesuturi moi recente (inclusiv. intervenţii operatorii) 

— pacienţi hemofilici 

— pacienţi vârstnici cu osteoporoze avansate 

— subluxatii sau hipermobilitati; 

e) Importanţa realizării unui bilanţ articular din poziţii comode pentru 
stator şi testat, poziţii care să permită un abord direct neforjat. 

Trebuie atrasă atenţia asupra testării articulaţiilor care sunt traversate 
biarticulari (sau triarticulari). Existenţa acestor muşchi limitează 
le de mişcare reale prin întinderea muşchilor. Pentru o apreciere 
este necesară poziţionarea celei de a 2-a articulaţii pentru a anihila 
întindere. Spre exemplu flexia CF trebuie testată cu G flectat pentru 
opoziţia ischiogambierilor. 

ă cum se ştie, există două sisteme de apreciere a gradului de mobi- 
Berea „sistemul de 180% şi „sistemul de 360%. Definitiv cel de 
„fost îndepărtat, aşa că în prezent în toată lumea se utilizează 

între 0 şi 180°. 

b de mai jos, prezentăm pentru rememorare valorile normale 
atiilor corpului omenesc. Aceste valori standard reprezintă 
ale populaţiei sănătoase de ambele sexe şi la diverse vârste. 
tatele testingului articular ar trebui înregistrate astfel: 
la nivelul cotului: 


“imitate: 151109 
1009140 


NORMALE ALE AMPLITUDINILOR 
R ARTICULATIILOR 


5 apte 60° 
Abd.: 0-170° 
Abd. orizontală: 0-40° 
Add. orizontală: 0-130° 
ROT intern: 0-70° 
ROT extern: 0-90° 


COT-ANTEBRAT 
FI: 0-135° (150°) 
Supin.: 0-80° (90°) 
Pron.: 0-80° (90°) 


DEGETE 
Fl. MCF: 0-90° 


FLIEP: 0-110° 
FLIFD: 0-80° 
Abd.: 0-25° 


SOLD 

Fl: 0-120° 

E: 0-30° 

Abd.: 0-40° 

Add.: 0-35° 

ROT int.: 0-45° 
ROT ext.: 0-45° 


GENUNCHI 
FL: 0-135? 


Pron. = pronaţie 


MCF = metacarpofalangiana 


IFP Bee gant proximală 
IFD = = interfalangiană Vital 


u FN e umane uzuale nu 
4 Su obicei se folosesc 
articular (poziții 

r util de mobi: 
acest sector, Valoare 


msecto 
rizază de 


bilitate. 
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Hiperextensie MCF: 0-15* (45°) 


de „coeficien! 


a diferențiat importanti 
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TABLOUL 5.1 


COEFICIENȚI FUNCŢIONALI PENTRU FIECARE ARTICULA 
PE DIVERSE SECTOARE DE MISCARE T5 


Articulația Mişcarea 
Flexie 
Abductie 
Umar 
Rotaţie internă 
Rotaţie externă Indiferent de sector 01 
Retropulsie eN. 
Flexie 0-20° 04 
20-80° 06 
80-100° 09 
>100° 4 
Cot şi antebraţ Supinatie 0-30 
Pronaţie 


Pumn 


Flexie 


Extensie 


Abductie 
Adducție 


Flexie 
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În tabl 


lon su, sunt înregistraţi coeficienţii funcționali pentru fiecare 

toare de mişcare, aşa cum i-a calculat Ch. Rochen 
efici funcţional de mobilitate, se inmulteste cifra 
metrie cu coeficientul respectiv al sectorului de mişcare articu- 


Exemplu: flexia unui sold este de 50° (pornind de la pozitia 0°) 
entul funcțional va fi: 50 x 0,6 = 30; un alt şold, cu flexum de 35° 
“(de la acest nivel în sus) tot de 50° — coeficientul functional 
3 .4 = 20, ceea ce înseamnă ca acest sold, comparativ cu primul, 

n deficit functional de 33%. 

A ee amplitudinii de mişcare se măsoară in grade ale 


“măsurătorilor in centimetri. Se notează 2 puncte pe 
te ale articulatiei (braţele unghiului), de obicei la mijlocul seg- 
“execută mişcarea la amplitudinea maxima şi cu o riglă se mi- 
ta între cele 2 puncte (fig. 5.1). 


Diagrama mişcării (articulaţie fictivă). Poligonul cu linie continuă = diagrama 
Se, „normală, Poligonul cu linie întreruptă = diagrama patologică 


pronaţia : hoes 
indică gradele şi se trasează din 10° în 10° sau din 20° în 20°. 
trasa diagramele normale pentru fiecare articulație. Diagrama 
aţii patologice va fi întotdeauna în interiorul celei normale şi va 
nai mică cu cât articulația este mai disfuncțională. 
iagramele mişcării sunt recomandate mai ales pentru arti- 
te grade de libertate. 
pasiv trebuie să-l preceadă pe cel muscular ca apoi 
1 orizontalei let i capacitatea mușchiului de a performa o amplitudine activă, lati 
i upunem că avem o flexie a cotului pasivă de 100° şi una 
p 1005, ceea ce ne asigură că forța musculară este peste 3. 
140°, dar cea activă doar 100°, se apreciază uşor că 


Măsurarea amplitudinii de mişcare (in centimetri). 


i ji Şi a în fişa 
r al unei articulații se pot consemna in 
(În grade cau centimetri), Există şi 4 dură 

i iscării“ (fig. 52 
(Rocher) pe „diagrama mis 
reprezintă: 


> 
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| PRACTICE DE REFACEREA AM 


AM este un obiectiv de bază al asistenței de recuperare 
> de cele mai multe ori întreaga atenție atât a n Selle 
ui „deşi, trebuie spus, nu întotdeauna ar trebui să fie aşa 
„recâştigării mobilităţii articulare pleacă de la aprecierea struc. 
nina limitarea de mişcare. Deci nu entităţile de boală în 
-a produs limitarea articulară ne interesează în primul rând în 
0 _kinetice. Boala cu tot cortegiul ei de semne şi substrat 
te importantă atunci când se apreciază modul de aplicare al 
ce adică stabilirea detaliilor programului de recuperare. 


du-se la lungimea normală a mușchiului în repaus. Dacă exe- 
n stretch adiţional putem întinde muşchiul peste lungimea de repaus 
după oprirea forţei externe mușchiul revine la această lungime 


situaţii în care am aplica un stretch mai intens nu vom reuşi o in- 
„şi mai mare a muşchiului, deoarece forța de alungire va fi preluată 
tul conjunctiv. 
„Nu toate fibrele musculare se alungesc în timpul unui stretching, unele 
n Ja lungimea iniţială sau de repaus. Lungimile la care ajunge mușchiul 
întindere este în funcţie de numărul de fibre alungite. 
i g u r Există câteva tipuri de stretching pentru muşchi, astfel: 
ae arătat în cadrul acestui capitol, în prezența unui deficit ai Stretching balistic se realizează activ cu utilizarea mușchiului întins 
iculară (pasivă şi activă) Bounce ne punem problema „Ce pe un resort care va „arunca“ corpul (segmentul) în direcție opusă. Ex. 
wes articula fiei să fie mobilizată? (Repetăm că în acest capi- „exerciţiile de flexie-extensie ale trunchiului făcute in forță, încercând să se 
abordează sao voluntară — activa — de mişcare, cauzată treacă brutal peste amplitudinea maximă pasivă şi cu rapiditate. 
ficit gy logic ceni sau periferic.) | í iy Agreat de unii (mai ales in sport) acest tip de stretching este periculos 
i area de mai sus raspunsurile posibile sunt: ‘ „poate produce leziuni musculare sau să determine întindere bruscă a fie 
esutul moale prin contractura sa adică a) mușchiul sau/şi b) tesu- i muscular determinând un stretch-reflex cu contracție musculară conse- 
ticular. — Id : : ceea ce anihilează obiectivul urmărit. In plus, în timpul stretchingului 
: ia prin blocarea datorită a) capetelor osoase şi b) capsulei tic tensiunea musculară este de 2 ori mai mare faţă de o întindere lentă. 
mită țesutului moale cât şi articulației. 


= b) Stretching dinamic se realizează prin mişcări voluntare lente ale 
astăzi metode kinetice specifice pentru fiecare dintre aceste 


ui încercând să se treacă blând peste punctul maxim al amplitu- 
posibile de mişcare. Se va creşte gradat amplitudinea sau viteza sau 
Se fac 8-10 repetiţii oprindu-ne în momentul oboselii muşchiului (un 
obosit are elasticitate scăzută) care scade AM. 

continua în aceste condiţii greşim în plus deoarece fixăm o memorie 
la o valoare AM redusă. 

hingul dinamic este o foarte bună tehnică pentru „încălzirea mus- 
inte de exerciţiile aerobice. 

gul activ (sau stato-activ) se efectuează tot prin mişcare 
AM maxim posibilă, poziţie în care segmentul este menținut 
contracția agonistilor fără vreun ajutor exterior. Tensiunea ores- 
concentrică) în agonişti va induce reflex, prin „inihibiţie re- 
antagonistilor (care au reprezentat obiectivul stretchingu- 


u refacerea “mobilităţii articulare prin interesarea țesutului moale 
“stretchingul (pentru țesut moale inclusiv pentru muşchi); 


e inhibitia activă (numai pentru muşchi). — A 
i ea mobilităţii articulare prin interesare articulară: 


fa al i metodă de ameliorare a flexibilității active, folosită mult 


| ic sc crescând 
moale patologic scurtat cresc 
en ena (intindere). 


static denumit şi „pasiv ” deoarece este realizat nu prin 
culară, ci de către o forță exterioară (alte părți ale compu- 
cutate corporală, Kinetoterapeutul sau cu ajutorul unui echi- 


A kinetoterapeutul (sau un echipament) execută o miş- 
musculatura de pe fifa opusă a direcției de mişcare. 
pasiv nu este acelaşi lucru cu exercițiul pasiv 
numai în cadrul amplitudini posibile de mişcare, 


za desfa 
le şi 


escază mușchiului scurtat, el va reali 
prin aaa punților transversa 
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Sa relaxarea spasmului muscular ¢ 
ala şi n perioada „de răcire“ după un 
pi 

| pasiv trebuie să dureze minimum 10 sec. Dupa unii autori 
la 1 min. sau în tot cazul în medie 20 sec. De fapt o 
| au precizat ca metodologie seturi de 2-5 repetiții cu 15-30 sec 
fiecare întindere. 
Chingul isometric este combinarea stretchingului pasiv cu o con- 
în poziția de întindere pasivă realizată de kinetoterapeut 
derulează astfel: 

eutul întinde muşchiul contracturat printr-o mişcare lentă, 
tului respectiv. Ajuns la amplitudinea maxima permisă; 
face o contracție isometrică a mușchiului întins (rezistenţa 
rapeut care durează 7-15 sec; 
> recomandă relaxare minimum 20-25 sec şi se reia. 


a ŞI pen- 
efort sau 


chiropracticieni au demonstrat că aplicarea tehnicilor de 

Coloanei, respectiv a coloanei cervicale (suboccipi- 
orarea AM la nivelul membrelor inferioare, de exemplu 
(H. Pollard, G. Ward). Rămâne ca aceste observații 


| țesutului conjunctiv (necontractil) 


utului conjunctiv limitator de AM metodele de mai 
pentru muşchi, nu-şi pot găsi justificarea şi pentru 
n din ligamente, tendoane, capsule, fascii, inclu- 
Jui. Aceasta se datorează proprietăţilor particulare 
aspecte au mai fost expuse în treacăt si in alte 

însă este eau unei TARE mai cuprinzătoare 
tat, AM poate fi serios limitată prin scurtările ai ri 
‘necontractil. Este logic să ne imaginăm că pen! 
ori să reintindem acest țesut, ori să-l sec 
ctică în condiţii şi în indicaţii SPC 


i A 
te posibilă nu numai pentru fibre 
de alungire tir mare, dar şi pen 


R l 
ema ase 
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Rezultanta tracţiunii țesutului necontractil este dependentă de curba 
„stress-strain“ (tensiune-deformare) a țesutului, determinata de caracteristicile 
mecanice ale acestuia. 

Să explicăm mai întâi termenii; 

„Stress“ este raportul între forța de tracțiune si marimea suprafeței de 
secțiune a țesutului tractionat (deci forta/unitate de suprafață), Forța de întin- 
dere mai este definită ca „tensiune“ şi ea se aplică perpendicular pe 
de secțiune. Precizarea este necesară deoarece mai există şi alte 2 tipuri de 
stress şi anume „compresia“ în care caz forța se exercită perpendicular spre 
suprafaţă de secţiune precum şi „forfecarea“ (shear) în care caz forța este 
paralelă cu secţiunea țesutului. 

Strain reprezintă raportul dintre gradul de deformare (alungire) a fesu- 
tului faţă de lungimea iniţială a lui. 

În figura 5.3. este reprodusă curba stress-strain a fibrei de 
Tracţionând de o fibră de colagen, pentru o primă fază, obținem o dispar- 
iție a ondulărilor (încreţiturilor) fibrei care devine întinsă-netedă dar nu in 
tensiune (este „zona A“). Continuăm să tracţionăm întinzând fibra în „zona 
B“, zona elastică. În această zonă, dacă eliberăm fibra de tracțiune ea revine 
la lungimea iniţială (punctul „c“ revine la ,,0“). Continuăm tracțiunea şi 
pătrundem în „zona C“, zona plastică. Dacă în acest moment eliberam fibra 
de tracţiune ea nu mai revine la lungimea iniţială, s-a alungit. Punctul „a“ 
sau „b“ nu mai revin la „0“, ci la poziţia „ay“ sau „by“. Continuăm tracti- 
unea şi la un moment dat ajungem la un punct („de gatuire™ g) unde se 
produce o considerabilă slăbire a țesutului şi unde o forță de tracţiune chiar 
redusă este suficientă pentru a deforma (a întinde) fibra care apoi imediat se 
va rupe. Astfel intrăm în „zona D“ de faliment al fibrei. a 

_ Efectul tracţiunii asupra fibrei conjunctive este dependent de mărimea 
TE aplicate, de viteza tracțiunii, de durata ei si bineînţeles de structura 
rei, 
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agen are o rezistență de 5 ori mai m 
d colagen se lasă întinsă greu (complianta scăzută) şi intră 
plastică. De regulă, o fibră de colagen întinsă cu 7-8% ajunge 
gâtuire gata să falimenteze. Dar un ligament întreg poate rezista 
de 20-40% din lungimea sa iniţială. 
elastică are capacitatea mare de elongare chiar la forte mici, 
ă brusc. 

țesuturile structural mai rigide au o scăzută capacitate de 
(în zona B panta este abruptă). Cauza este gradul înalt de 
fibre şi matricea înconjurătoare. Pentru a apărea deformarea, 
producă modificări structurale, moleculare, în ţesut şi anume 
o desfi a legăturilor dintre fibre cu o remodelare (reaşezare) 
i lor pe liniile de stress. În cazul unei forte de tensiune prea 

p fibrei. 


are decât o fibră 


că produce o eliberare de căldură măsurabilă pe bucla 
din zona plastică. 

Supus la încărcări clinice fie cu multe repetări dar 
$i cu mai puţine repetări, apare ,, oboseala' 
să apară falimentul sub punctul de cedare. 
țesuturile au capacitatea de reparare între ciclii 
nu a fost prea mare şi dacă se lasă pauze între 


stress-strain a țesutului necontractil au conclu- 


i redusă dar pe o perioadă lungă de timp creşte 
ia n rearanjament gradual al fibrelor 


activ de orice formă p Şi i 

il au un r i tru întinderea țesutului COn- 
ui -rol minimal peni 

Es 7 > 


(cu intensități mici şi medii) de 


nente diverse (scripete, cu contr 


2 ă pentru 
poa oa sunt 


] rr fi acestea. 


— Creşte flexibilitatea ţesuturilor. (supletea lor); 
— Creşte abilitatea de a învăţa sau performa diverse mișcări; 
— Determină relaxarea fizică şi psihică; 
— Determină o conştientizare asupra propriului corp; 
l — Scade riscul de traumatisme ale aparatului locomotor prin exerciții 
i fizice, muncă, sport; 
— Determină o stare „de bine“ fizică; 
| — Scad durerile musculare şi tensiunea musculară: 
— Realizează încălzirea țesutului (aceasta problemă va fi discutată în 
alt capitol). 
Din păcate, aşa cum insistă M. Adler, aplicarea acestei metode exce- 
lente este realizată deseori fara respectarea unor reguli obligatorii. 
Aceste reguli ar fi: 
a) Evaluarea corecta a pacientului înainte de aplicarea i. 
e Cauza şi structurile care determină scăderea AM şi aplicarea me- 
todei corecte de redresare; 
e Aprecierea eventualelor contraindicatii sau restricţii parţiale. 
b) Dacă în zona care urmează să execute stretching există dureri, tre- 
buie foarte bine analizate cauzele înainte de a se face indicatia. 
c) Pregătirea pacientului pentru stretching. 
© Încălzirea țesutului. Un ţesut încălzit saw/si sub căldură se alun- 
geşte cu mai multă uşurinţă; 
* Aplicarea unor procedee de relaxare (relaxare generală Schultz, 
Jacobsen etc. saw/si locală prin masaj); E 
© Alegerea procedeului cel mai adecvat şi comod pentru pacient 
într-o poziţionare corectă care va permite reala întindere a jesu- 
tului dorit. 
d) Aplicarea tipurilor şi tehnicii de stretching în mod corect. 
© Sub raportul parametrilor: durată, intensitate, ritm al ciclurilor; 
* Se începe cu articulațiile distale, apoi se trece spre cele proximale; 
* Se întinde doar câte o articulație initial, apoi se poate executa 
Stretching şi peste 2 sau 3 articulaţii: A z 
„e Pentru notin compresiei articulare în timpul stretchingului in 
„anumite e situaţii (ex. inflamație, durere) se realizează concomitent 
„O tracţiune uşoară în ax. 1 > coated ri 


Tre 
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În stretchingurile active, controlul respirației i 

x i este important. Înti 

va face un expir lent, prelungit, eventual cu buzele mai st “gel 


„Strânse sau 
În acest fel, 
pentru creşterea 


e) oo Pprecautiilor în indicarea şi aplicarea metodei stretching- 


ă trebuie 
fragilităţii 


= e Întinderea țesuturilor care au fost în imobilizare prelungit 
' realizată cu multă grijă căci riscă ruperea lor datorită 
E fibrelor conjunctive postimobilizare; 


© Tesuturile inflamate, edematiate, suportă greu stretchingul (durere), 


i b. „dar au şi o rezistență scăzută; 
„e Musculatura antigravitationala cu forță slabă (din diverse motive) 
| nu trebuie supusă unui stretching prea intens; 


DE ie Atenţie la pacienţii cu tulburări psihice şi/sau comportamentale 
A f) Să se fina seama de contraindicatiile stretchingului. 

„e Când limitarea AM este de cauză osoasă; 
paf e © fractură recentă neconsolidată; 
œ În prezența unui proces inflamator acut sau infecțios intraarticu- 
În prezența persistentei unei dureri la orice mişcare articulară, 
n prezenţa unui hematom sau a altor semne lezionale ale ţesu- 
i tului moale; 
| e Când scurtarea adaptativa care limitează AM realizează din punc! 
„de vedere functional o stabilitate crescută articulară fără de care 
su unei instabilităţi articulare sau a a ap 
e forţă 


„ în unele pareze sau scăderi severe 


. Ea tre- 
ainte, 1n 


i, durerea joacă un rol foarte important 
í sub raportul momentului apariției ei: in 
Trebuie încercat întotdeauna să se depisteze cauza 


‘cum ar fi lipsa de încălzire înainte de exerciţiu cu 


oliţi acizi ce pro 
stretching-Is? 
tie de bicar- 


care determină acumularea de metab 
te uşor aceste dureri prin încălzire, 
prin aport crescut de Vitamina C sau inges 
ing exagerat poate duce la scădere de flux sanguin va 
tare în cercul vicios durere — contracție scăder 
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d) durerile la sedentari (apar repede) nu este necesar să le luăm în 
are căci vor dispărea după câteva exerciţii; 

e) paradoxal, dar sunt mai importante de luat în seamă durerile apărute 
atleți după stretching activ de diverse tipuri. Aceste dureri denotă sigur 
de leziuni tisulare cu edem ete. În medicina sportivă americană se 
4 în aceste cazuri trebuie imediat aplicată metoda RICE (Rest, Ice, 
ession, Elevation) adică repaus de efort, gheaţă locală, bandaj elastic 
poziţionare antideclivă a segmentului; 

f) durerile existente înainte de începerea stretchingului trebuie analizate 

prin metode clinice şi paraclinice. 

„Deşi stretchingul este o metodă cu o practică apreciabilă, metoda încă 
-a stabilit bine parametrii mai ales in ce priveşte durata si frecvenţa. 
Se pare că ar trebui studii în această direcţie pentru fiecare grup muscular 
Cel mai studiat grup muscular este cel al ischiogambierilor. Recent 
concluzia este că stretchingul acestor muşchi trebuie să dureze 30 sec. o dată 
ri zi. Un număr dublu de secunde şi 2 şedinţe pe zi nu aduc nimic in 


i 


7 O altă problemă este durata menținerii rezultatelor obținute prin 
k ingul mușchilor, Moller M, Ekstrand J. şi colab., lucrând pe subiecți 
S ătoşi, executând tehnica combinată de stretching cu inhibitie activă pe prin- 
cipalii muşchi ai membrului inferior, obțin rezultate semnificative în creşterea 
are s-au menţinut 90 de minute. Câteva procente de creştere a AM 
o şedinţă: abductorii şoldului cu 17%, flexorii șoldului cu 45%, flexorii 
ichiului cu 4%, dorsiflexorii piciorului cu 18% etc. 


nhibiţia activa (IA) 


ă cum arătam mai sus există 2 metode kinetice pentru refacerea 
promisă de contractura musculară: stretchingul şi inhibitia activă. 
itia activă se aplică bineînţeles numai țesutului contractil, având 
ducerea relaxării reflexe musculare prin intermediul unor tehnici 
e fac parte din grupul mare al tehnicilor de facilitare neuropro- 
| (PNF). Din acest motiv, IA nu se aplică decât mușchiului nor- 
i sub control voluntar normal, Deci aceste tehnici nu-şi au locul 
clinice ca: slăbire musculară accentuată, paralizii, spasticitate pirami- 
severe, 

a realiza creşterea mobilităţii, IA se asociază cu stretehingul, ca 
pregătească muşchiul, relaxându-l pentru a putea fi întins si 
iv al mușchiului. Țesutul contractii fiind decontractat prin IA, 
reuşi cu uşurinţă să facă să cedeze sarcomerii. ; 

tehnici utilizate obişnuit pentru obținerea IA: tehnica hold- 
relaxare), tehnica Aold-relax-contraction (contractie-relaxare- 
A o variantă tehnica conrracției agonistului, 
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ica contractie-relaxare 


pe principiul » inhibifiei autogenice “ Sherrington 
a unui muşchi este fiziologic urmată de o relaxare 

proces fiziologic este „patronat“ de reflexul de tendon Gols, 

i în cazul creşterii intense a tensiunii de contracție a ci 
d imediat în funcţie în mod protectiv prin inhibitia contr iz: 

Acest moment de inhibiţie (relaxare) musculară este folosit 

lui prin stretching, A 

se petrec astfel: 

e segmentul la nivelul de amplitudine de mişcare maxim posibil; 

în acest punct timp de 5-10 sec. o contracție isome- 

muşchiului care trebuie alungit căci blochează AM. 

Se solicită o relaxare cât mai bună în care timp kine- 

un stretching pasiv al muschiului. 

secunde (20-40 sec.) şi se reia exercițiul; se fac 3-5 repetiții 


g 


nica contracție - relaxare — contracție 


precedentă se asociază în final o contracție concentri 
ze retracturat, care trebuie întins, adică pacientul execută 
această completare se realizează o ,,inhibifie 
on prin care contracția unui muşchi induce inhibiţie 


„contracția agonistului“ 


ecizare de termeni. În cadrul celor 3 tehnici de inhibitic 
muşchiul opus celui retracturat, iar antagonist 
oo 


‘Fa 


t inhibitia reciprocă şi se realizează prin cor 
lui agonist (contra unci rezistențe), după care 


ului se utilizează în cazul mușchiului retractu- 
te într-un stadiu precoce de vindecare după 0 


care 0 reprezin- 
lizarea* unuia sau 
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Termenul totuşi a intrat în practica de kinetoterapie sub numele com- 
plet de „Mobilizarea articulației periferice“ (MAP), tehnică care alaturi de 
„Manipulare“ face parte din Terapia manuală. 

MAP are ca definiție — „mişcare pasivă executată foarte lent (în asa 
fel încât pacientul ar putea-o opri la dorinţă), mişcare oscilatorie sau con- 
tinuă de întindere cu scop de creştere a amplitudinii de mişcare articulară 
sau cu scop antialgic“. 

De reţinut efectele antialgice ale MAP, efecte reale dovedite ca atare 
(se va reveni). 

AMP ca tehnică de creştere a AM, s-a arătat ceva mai înainte, se adre- 
sează acelor cazuri în care limitarea de mişcare are cauză articulară şi anume 
o afectare capsulară. Capsula blocând „jocul articular“ al capetelor osoase. 

Mişcarea segmentelor la nivelul articular este un proces mai complex 
decât ceea ce se constată la o primă vedere. 

a) Ceea ce vedem noi sunt mişcări de tip pârghie denumite mişcări 
pendulare oscilatorii (swing) şi descrise după direcţia lor față de axele 
de mişcare ca flexie, extensie, abductie, adductie, rotaţie, circumductie; se 
măsoară goniometric (în grade), iar mărimea lor o numim amplitudine de 
mişcare (AM). 

Aceste mişcări se execută la voinţa noastră şi evident pot fi realizate 
Şi pasiv. 

b) Există un al 2-lea tip de mişcări numite mişcări accesorii 
care se realizează fără participarea volitionala a noastră şi deci nu le putem 
controla, 

Există două tipuri de mişcări accesorii şi anume: mişcările com- 
Ponente, acele mişcări care apar in mod normal ca insojitoare obligatorii 
ale mişcărilor pendulare (ex. rotația tibiei în timpul flexiei şi extensiei gam- 
bei, rotația claviculei şi scapulei în flexia umărului etc.) şi jocul articu- 
lar, acele mişcări ale capetelor osoase, intraarticular, care realizează schim- 

raporturilor dintre punctele de pe cele 2 suprafețe articulare. 

AMP se adresează jocului articular. 

ka 


5.4.3.1. Jocul articular 


“a În interiorul capsulei capetele articulare se mişcă după legi dinamice 


a permite levierului (segmentului de să-şi ia direcţia 

„dorită. 

articular sunt: 

piling): 

(sliding); Py 

approximation cum apare în unele mato- 

“a sufixul proximus adică „foarte apropiat”); 
separation). . a 


Ruj 
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de a descrie aceste mişcări ale jocului articular, trebuie să pre- => => 


joc articular nu au decât articulatiile mobile si 
x deo ile şi anume, mai al : e i 
ă forme de bază: ovoidă (un os cu suprafața concavă, iar celălalt i H i 7 
“selară (suprafaţă concavă într-o direcţie şi convexă în alta Í Ri á 
a, H 


uy fa i as î i i 
prafaţă invers — ca în articulația trapezometacarpiană a 


i 


po- =i 


A 8 
se realizează în condiţiile in care, prin mişcare 
À “ones n Ş , puncte noi de | Fig, 5.6, — Al i 
Unui os intra în contact mereu cu puncte noi de pe suprafața A Ar —— A 
(fig. 54.). 
Mişcare 


tmu a se produce această mişcare suprafețele articulare trebuie să fie 


pierdea . s a lara 
te adică sa existe suficient spaţiu articular pentru rularea capetelor eal 


D 


articular („mişcare angulară“). í hm ) agi 
rea unui cap articular osos, fie că este concav, fie că este convex, 4 
deauna în aceeaşi direcţie cu angularea (fig. 5.5.). S 
"rularea determină o zonă de compresie a capetelor osoas 
© zonă de separare a capetelor osoase. Atenţie la 
funcţională intraarticulară când vrem să realizăm un stretch- 
de angulare. 

normale, în majoritatea cazurilor nu avem o rulare pură, ci 
alunecarea şi răsucirea. 

intracapsulara care se realizează numai in condiţiile unei 
cu suprafeţe articulare fie plate, fie lin curbe. | bru. Dacă alunecă osul cu suprafață articulară concavă, alunecarea se pro- 
i a unei alunecări este ca un punct de pe o suprafață si duce în acelaşi sens cu angularea levierului. 


Alunecare 


Fig. 5.7. — Regula concavității-convexității. 


eu cu puncte noi de pe cealaltă suprafaţă (fig. AR Rularea si alunecarea se combină în proporții variabile în funetie de 
e rulare, direcția alunecării este în funcție toba gradul de congruență articulară. În articulaţia cu congruenţă slabă va pre- 
ncavă, convexă) care se mişcă. Acest proces poari domina rularea, iar în articulaţii congruente va predomina alunecarea. 
cavității — convezităţii” (fig. 5.7.). Dacă alunecă capt į Alunecarea este cea mai utilizată in tehnicile AMP a 


pentru refacerea jocului articular neavând cute 
determinând presiuni parcelare crescute (compresii) intra- 
articular e aşa cum am văzut că poate determina rularea. 
Evident, când nu avem de ce ne teme, rularea este © bună 
j AMP pentru creşterea AM. j 
acă Kinetoterapeutul mişcă pasiv suprafăța articulară 
d regula concavităţii-convexităţii, ae este do: 
re translatorică” sau simplu „glisare“ având 
în momentul în care se execută con- 
pasiv manual. 
respectiv a capului osos f 
‘te 5. ae 


face în direcţie opusă angulării segmentului de mem- 
? dace 


ţie cu 
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răsucire un punct de pe suprafața care se roteşte, realizeaz 


“mai mare sau mai mic în funcţie de gradul răsucirii. 


produce rar singură (spontan) de obicei în combinație cu alunecarea 
nică de lucru, MAP este frecvent utilizată. 


c ă un 
Idea, 


7 Este o mişcare de apropiere a capetelor osoase articulare cu micşorarea 
spațiului articular: 

eet 
ee ne, ae 

N © în încărcare articulară cum ar fi poziţia ortostatică pentru articulati- 


a 

D 

op de compresie denumită Os-pe-os (vezi capitolul despre kinetică); 

y nean rulării osului pe partea de angulare (vezi mai sus); 

‘asimetrii articulare (displazii). 

cările de compresie intermitente au rol important în mobilizarea li- 

sinovial. ‘Compresia în ax, articulară, se pare că ar juca un rol foarte 

în valoarea forței musculare probabil prin intermediul reflexelor 

e articulare. Este un fapt perfect dovedit că dacă se lucrează 

ic pentru tonifierea abductorilor şoldului (deci decubit heterolateral) şi 

„cu rezistența opusă de kinetoterapeut la mişcarea de abductie a 
"exercită o presiune în ax pe membrul inferior având priză pe 

‘Ya înregistra o creştere de forță mai rapidă. Acest fapt nu a fost 


me musculare cercetate, Studiile continuă. 
T ontan decât 


de separare a capetelor osoase nu se produce sp q 
i speciale. Tractiunea este însă o tehnică larg aplicată în refacerea 
r de obicei pentru facilitarea altei mobilizări (rulare, glisare) 
or articulare prin tracţiunea în ax reprezintă şi o foarte 


‘mobilizatorie cu efect bun antialgic mai ales a face stretchin- 
ă o corectă 
apetelor 
axul 


TAN 


Atragem atenția C 
tracţiune pentru decoaptarea cul 
osoase nu se face întotdeauna in 
longitudinal al osului. Un exemplu 
este articulația scapulo-humerală (fig 


5.9.). 
: Procesele inflamatorii articulare 


prak beneficiază in mod evident de tracti 
£ relungite in timp. 
A i ec ca spasmul muse re 
jarticular este deseori rezolvat pri 


acelaşi tip de tractiuni. 
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ele jocului articular 


„articular fiziologic are un rol deosebit de important in buna 
a aparatului mioartrokinetic. 
ă mişcările segmentelor în articulațiile periferice asa cum s-a 


Reprezintă un permanent stimul biologic trofic articular printr-o 
e fiziologică a lichidului sinovial protejând astfel cartilajul şi fibro- 
intraarticular (ex. meniscul); 
c) Blochează dezvoltarea țesutului fibro-grăsos intraarticular ce apare in 
„condiţiile unei articulaţii imobilizate; împiedică formarea de aderenje, men- 
ţine deci supletea articulară; 
d) Mentine prezente impulsurile aferente ale feedbackului propriocep- 
de la nivel articular. 
„Potenţialul sensitiv aferent articular este deosebit de complex controlând o 
serie de efecte biologice prin multitudinea şi variația tipurilor de receptori locali; 
À e receptorii tip I prezenți în zona superficială a capsulei controlează 
postura statică şi sensul mişcării (inclusiv receptorii tip MI din 
ligamentele articulare); 
„e receptorii tip IL plasați în straturile profunde ale capsulei si ale 
= căptuşelii grăsoase informează asupra modificărilor în viteza de 
„mobilizare articulară; 
mi? ae tip I, II, III contribuie direct la reglarea tonusului mus- 
i scula, 
aceşti mecanoceptori fac parte din schema feedbackului proprio- 
l controlului motor alături de exteroceptorii sensitivi şi de aferentele 


ptorii nociceptivi tip IV răspândiți peste tot în capsulă, căp- 
a grăsoasă articulară, ligamente, periost, pereții vaselor. 
antalgice prin excitaţia mecanoceptorilor care blochează sti- 
fi spre măduvă, 

biologice ale jocului articular vor deriva şi indicaţiile resta- 


indicaţiile refacerii jocului articular 


de indicaţiile MAP. Acestea sunt: A 

mişcărilor articulare prin afectare articulară capsulară; 
sindromului algic articular; 

 feedbackului proprioceptiv articular, 

unei biologii normale articulare; l 

ic în cazul imobilizarilor prelungite şi mai ales a paris 


-i să 


Îi Kinesiologie — Ştiinţa mişcării 
5.4.3 LN Precauţii ale mobilizărilor 
* Există desigur o serie de precautii şi probleme pe care le poate pune 


"O articulație inflamată si foarte dureroasă, cu dureri acute (care apa 
de la începutul mişcării) necesită amânarea mobilizărilor. ee 
Be Bia oso, neoplaziile, fracturile: se vor analiza topografia si gra- 
ea lor si se va decide, . 
ce) Protezele totale ridică probleme dificile de execuţie, desi MAP ar 
ita. Proteza are o biomecanică schimbată în raport cu o articulaţie 
ă, ceea ce poate face chiar periculoasă mobilizarea jocului articular. 


4 


E 35. Tehnicile mobilizărilor 

Di. 

“ ee “Executarea MAP se face numai de kinetoterapeut sau de persoane avi- 
in executia acestei metode. 

„Există câteva reguli de care trebuie să se ţină seama. 

~~ ia pacientului să fie comodă, relaxată; 


p „e Poziţia articulației care va fi mobilizată să permită o cât mai bună 
„e Kinetoterapeutul să aibă o poziţie comodă cu posibilitate de abor- 
dare ră a i TEI 


so s 
e Segmentul articular care nu va fi mobilizat va trebui bine stabilizat pnn- 
€ u mâinile unui ajutor sau în lipsă de o mână a kinetoterapeutului; 
e Mana kinetoterapeutului care 
face mobilizarea să aibă contact cat 
mai larg pe articulaţie (ex. decât mobi- 
y lizări cu policele sau degetele ma! 
bine cu eminențele tenare sau/și hipo- 
tenare sau toată palma); 
e Direcția de mişcare a mobi- 
lizării să ţină seama de „planul de 
tratament“ (fig. 5.10.) adică să fie 
paralelă cu el în mişcarea de alunecare 
şi perpendiculară în cazul tracțiunii. 
e „Plan de tratament 
este planul perpendicular pe o linie Gs 
din centrul capului a ee 
iilocul suprafeţei conca": 
mie ries el articulare $ 
periarticulare ca gi un masa) de 
tire de câteva minute facilitează 


carea MAP; 


i 
preg 
apli 
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ilizarea respectă principiul progresivitatii ca intensitate şi ampli- 
o şedinţă la alta, de la o zi la alta; 
inaintea fiecărei şedinţe şi după ea se va verifica întotdeauna gradul 
dine; 
mobilizarea într-o direcţie blocată este dureroasă, se va lucra 
ectiile libere, apoi se revine la cea blocată. 
| MAP reprezintă elementul cel mai important al metodei indife- 
“tehnica folosită. 
“Există 2 tehnici care se utilizează: 
“A, Tehnica oscilatiei gradate dozată in 5 grade (fig. 5.113: 
i © gradul 1: mici amplitudini ritmice la începutul excursiei de 
mişcare; 
e gradul 2: mişcări cu amplitudine mai larga care însă nu ating 
extremele excursiei de mişcare; 
e gradul 3: de asemenea mişcări ample spre excursia maximă, la 
Ņ s nivelul rezistenței tisulare; 
„e gradul 4: în aceeaşi zonă ca gradul 3, dar cu mici oscilaţii; 
„e gradul 5: mici amplitudini care forțează. rezistența tisulară (ele- 
ment de stretching). 
Oscilaţiile de gradele 1 şi 2 se utilizează pentru ameliorarea durerilor 
limitează posibilitatea diverselor elemente de kinetoterapie. Ameliorarea 
oduce prin excitarea mecanoceptorilor (vezi mai sus). 
Aceste manevre sunt utilizate şi pentru mobilizarea lichidului sinovial 
neliorarea nutritiei locale. 
lelalte 3 manevre care realizează de fapt întindere capsulară de- 
creşterea jocului articular. 
“Tehnicile jocului articular translatoriu reprezintă de fapt o com- 
tracţiunii în ax şi a alunecării. 
3 grade de dozaj (fig. 5.12.): 
(slab): se lucrează cu amplitudine mică prin împingere (nu 
glisarea capului articular concomitent cu tracțiunea: 
2 (tensionat): alunecarea se derulează pe toată amplitudinea 
uşor capsula. Tractiunea este acecaşi ca la gradul l; 
} (stretch pur): se forțează alunecarea cu realizarea de întin- 
sulei şi chiar a ţesuturilor din jur. 
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Gradul 1 este o manevră utilizată pentru dureri. 

Gradul 2 este de fapt o testare a suportabilititii c 
(a sensibilităţii dureroase). 

Gradul 3 realizează rapid eliberarea jocului articular. 

În practică, tehnicile A (gradul 1 - 2) si B 
“scop antalgic. 

î menţinere de joc articular se aplică manevrele A grad 3- 
: ea creştere de amplitudine aplicăm manevrele A/S si B/3 în mo 
susţinut. 

Există unele completări de tehnică şi anume este bine să se realizeze 
concomitent cu A/5 şi B/3 la capătul amplitudinii de întindere şi o rotaţie 
a segmentului. Efect mai bun şi mai rapid. ş 

Manevrele MAP se execută pe scurtă durată 1-2-3 min. cu întindere 
de 6-10-12 sec. cu pauze de 5-20 sec. 

Se aplică o singură şedinţă pe zi. Dacă şedinţa a creat dureri mai im 
portante (durerile dispar spontan pe parcurs), se recomandă şedinţe la 2 zile 
Dacă durerea are tendință să crească, pe parcurs se va revedea dozajul şi 
duratele de lucru. 

MAP după cum se poate vedea, fără să fie o metodă kinetică, compl 
cata cere totuși o acurateță în execuţia ei care se capătă prin antrenament 
conştiincios al kinetoterapeutului. După câştigarea îndemânării necesare, rezul- 
tatele care se obțin sunt deosebit de bune. 

În figurile 5.13, 14, 15, 16 şi 17 se reproduc câteva situaţii de MAP 


pentru exemplificare. 


apsulei la întindere 


gradul 1 sunt utilizate îr 


“Alunccaren posterioari * 


Pig. MW 
Kie $ soldului 


Fig. 5.15. — „Alunecarea“ anterioară a 
şoldului. 


i „Alunecarea** anterioară 
„a gleznei. 

articulară, pe 
ele unei articulații 
anatomie posibil 


se aplică atât 


are o realizează prn 
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5.4.4. Manipulările 


Fac parte tot d 
fiind utilizate în 
cauză articulară. 

Introducerea 
depăşeşte un secol l 
introduce metoda osteopi 
Palmer tot în SUA 
dar aceste - 
soane din a 

Medic 
va decenii i 
Anglia şi M 
se răspândi 
persoane ci 
medico-sanitar 

Manipularea ¢ 
àr 


AM 


articulare 


kinetotera- 
litudinii 
, care 


peutică care 3 
mobilizare forţa 
peste jocul voluntar articular obişnuit până 
bolnavul neputând opri 


fără a o depăşi 


articulaţiilor periferice, cât şi coloanei ver- 
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cps 3 manevră utilizată pentru dureri. 
este de o testare ilităţii 5 + 
fapt o testare a suportabilitatii capsulei la întindere l 


): 
3 realizează rapid eliberarea jocului articular. 
ică, tehnicile A (gradul 1 - 2) şi B gradul | sunt utilizate în 
menținere de joc articular se aplică manevrele A grad 3-4 şi 
creştere de amplitudine aplicăm manevrele A/S si B/3 în mod 


tă unele completări de tehnică şi anume este bine să se realizeze 
cu A/5 şi B/3 la capătul amplitudinii de întindere şi o rotaţie 
Efect mai bun şi mai rapid. 

] MAP se execută pe scurtă durată 1-2-3 min. cu întindere 
sec. cu pauze de 5-20 sec. 

© singură şedinţă pe zi. Dacă şedinţa a creat dureri mai im- 
e dispar spontan pe parcurs), se recomandă şedinţe la 2 zile. Fig. 5.15. — „Alunecarea” anterioară a 
“are tendință să crească, pe parcurs se va revedea dozajul si hue 


lucru 


cum se poate vedea, fara să fie o metodă kinetică, compli- 
 acurateţă în execuţia ei care se capătă prin antrenament 

kinetoterapeutului. După câştigarea îndemânării necesare, rezul- 

n sunt deosebit de bune. 

‘14, 15, 16 şi 17 se reproduc câteva situaţii de MAP 


S17. ~ „Alunecarea” anterioară 
B a gleznei, 


Aluneearen™ posterioară * 
soldului. 


Fig. 5. - 


aad 
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Fig, 5.16. — ,Alunecarea™ posterioară a ge- 
nunchnuhua. 


5.4.4. Manipulările 


Fac parte tot din Terapia manuală 
fiind utilizate în cazul limitării AM de 
cauză articulară. 

Introducerea manipulărilor articulare 
depăşeşte un secol. În 1874, Still în SUA 
introduce metoda osteopatică, iar în 1884, 
Palmer tot în SUA introduce chiropraxia, 
dar aceste metode erau practicate de per- 
soane din afara corpului medical. 

Medicalizarea manipulărilor cu câte- 
va decenii în urmă © realizează Mennell in 
Anglia şi Maigne în Franţa, iar tehnicile lor 
se răspândesc în Europa şi sunt aplicate de 
persoane calificate componente ale corpului 
medico-sanitar. 


tele unei articulaţii peste jocul voluntar articular obişnuit până 
i anatomic posibil — fără a o depăşi 


a se aplică atât articulaţiilor periferice, cât şi coloanei ver- 
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i 

manipulării se execută în cadrul a 3 timpi foarte precisi: 

a în poziție, adică posturarea pacientului de așa manieră încât 

ita de kinetoterapeut mişcarea pasivă a segmentului până la 

Se fac câteva astfel de mişcări pasive; i 
ea in tensiune, respectiv tensiunea tesuturilor periarticulare sj 

are se simte la capātul amplitudinii maxime; K 

r manipulativ, adică mişcarea executată de kinetoterapeut, 

forțată care reprezintă „manipularea“ propriu-zisă. Uneori în 

in se poate auzi un cracment dat de separarea bruscă a 

articulare. 

“manipulării are 2 reguli de bază: 

provoace dureri; 

manipulativă nu se va executa pe direcţia de mişcare blo- 

exact contrarie (regula „mişcării contrare“). 

omanda ca articulaţia şi zona periarticulară care urmează a fi 

fie pregătită prin încălzire şi masaj. 

mile reprezintă o tehnică care nu poate fi executată decât de 

e în această terapie manuală. Execuţii incorecte mai ales la 

pot determina accidente severe, dacă nu chiar grave 

carte nu vom insista mai mult asupra lor pentru a nu crea 

prin însuşirea unor date teoretice în acest domeniu, cineva 

şi aplicarea lor în practică. 
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SISTEMUL EFECTOR MOTOR 


6.1. FACTORII NEURALI 


6.1.1 


6.1.2 


Recrutarea unităților mo- 
torii (UM) 
Ritmul de descărcare 


6.2. FACTORII MUSCULARI 


62.1 


623. 


Mecanica mușchiului 
6.2.1.1. Lungimea mușchiului 
6.2.1.2. Schimbare în lungi- 
mea mușchiului 
6.2.1.3. Frecvența schimbării 
în lungime a muş- 
Chiului s ee 
6.2.1.4. Puterea mușchiului 
Arhitectura muşchiului 
6.2.2.1, Aranjamentul fibrei 
musculare sss 
6.2.2.2. Aranjamentul între- 
gului muşchi ... 
Insertiile musculare 


63. ENERGIA MUSCULARĂ 


63.1 


6.32. 


acizi graşi 
533. Moleculei 


Extragerea energiei din 
glucoză . 

Extragerea 
i 


e celulare, surse 


a realiza o 


6.4.2. Evaluarea obiectivă _..... 
6421. Testarea forței mus- 
Culare Saws) 190 
642.2. Testarea rezistenței 


musculare ...— ie 196 

65.2. rezistiv 199 
65.2.1. Precauţii şi contra: 
| indica pertu emer 


6.5.3. Metode și tehnici de creș- 

coven Seca! 203 

65.32. Contacța Somnd. 206 
6533 Rots viza in owg- 


antena a foe. 215 
8536 Electrostimularea 


muscat 
6.6. REZISTENȚA MUSCULARĂ .... 219 


66.1. Retacerea rezistenței mus- = 
core 


| 6.7. REFACEREA PUTERI MUSCULARE 


mişcare sau o acţiune există o derulare precisă a 
„programarea şi în final execuţia acesteia, 

mele cibernetice putem considera că 0 „mişcare“ se. in- 
el de sistem cu cele 3 componente: i 
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acestor prime componente incontestabil s-au înmulțit 
10-12 ani. Bate însă tot atât de adevărat că ipo. 
teoretică ocupă încă un loc important. i ` 
etala toate necunoscutele. 5 e 
alt pol, adică in zona efectorului de mişcare, de Ja 
până | execuţia acțiunii, studiile ultimilor ani au cal. 
d concluzii precise asupra activităţii muşchiu- 

: fond a fenomenului „mişcare articulară: 
„de înţeles că în practica medicală de kinetoterapie şi în ge- 
oricărei activităţi fizice cunoaşterea aprofundată a mecanis- 
„de mobilitate are importanța primordială pentru că în principal 


pitol vom încerca o prezentare a fiziologiei şi mai ales bio- 
lui efector al mişcării pornind de la momentul când coman- 
| dată de componentele suprasegmentare ale sistemului ner- 


j>a 
or 
-A 
Ro 
” $ o 
vor fi discutate au mai fost deja prezentate în capi- „0 2 4_6 8 10 12 14 16 18 


"est necesar să fie din nou amintite pentru a păstra uni- prd Timp (sec) 
e or. m 
i i, a cuplului muschi-articulajie debutează cu acti- ees SY, | rece 
fi de la care prin cuplingul excitatie-contractie potențiale- = 9 H ka 
ară se transforma în forță musculară. Această trecere de 40 ITI 7 
nervoasă la efectul de contracţie-forță poartă numele de 3-H 


ire a sistemului nervos“. 
| acestui proces este neurală, iar următoarea este muscu- 


o 


2 -$ 


EHEHEHEH HE EHH- 


Phial de actiune 


Recrutarea si derecrutarea UM 
ä G. Kamen şi C. DeLuca). 


‘ora 
e pornire“ se realizează prin activarea unităţilor mot 
‘ este stereotipă, ea este variabilă prin: 
serutérilor de UM (recruitment); 
elor de actiune transmise (a descărcărilor 


orii 


bogăției dendritelor. 


impulsu- 


Numai su 


"unităţilor motorii (UM) 


i rezintă o secvenţă precisă determinată, 
BFU “Pe mâsură ce numărul de 


E anu i 
ară creşte. Procesul de creştere a a iz 
DR nina set nări n 
i e! 
ue ed variabilitate între 


respectiv. 
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veşte raportul între numărul UM recrutate şi valoarea forţei muscu- 

el, spre exemplu, când toate UM ale mușchilor mâinii au fost recruta- 

nusculară a lor a ajuns la 50% din valoarea maximă. Pentru bicep- 

recrutarea tuturor UM determină o forță de 85% din forța maximă. 

ubintelege din exemplele de mai sus că după epuizarea recruit- 

nt UM trebuie să existe un alt element care să asigure câştigul de 
în completare. Acesta este reprezentat de „frecvența descărcărilor“ 
tialelor de acţiune (a se vedea mai departe). 


Din momentul în care o 
UM a fost recrutată, ea rămâne 
activată până când forța mus- 
culară începe să scadă, când 
unitățile motorii ies secvențial, 
una după alta din activitate. 
Acest proces este denumit 
„derecrutare” De- 
recrutarea UM se face in ordine 
inversă cu recrutarea. Ultimele 
derecrutate sunt cele care au 
fost primele recrutate. Fig. 6.1. 
reprezintă o schemă a recrutării 
şi  derecrutării UM {sunt 
schematizate 5 UM) care au 
determinat 50% din forța max- 
imă musculară. 

Procesul „recrutării ordo- 
nate“ ascultă de „principiul 
mărimii”, adică a mărimii 
UM, care realizează recrutarea 
începând cu UM cu motoneu- 
roni mici şi apoi treptat 


pentru neuroni tot mai mari. Neuronii mici având cea mai 
bilitate. Mărimea neuronului este calculată pe baza suprafeței somei 


De fapt, mărimea neuronului determină o serie de diferențe între neu- 
+ raportul excitabilității. Astfel există diferenţe morfologice 
dendrite, diametrul axonului, raportul de inervaţie ete), biofi- 
la input, valoarea reobazei, starea posthiperpolarizare), va- 
rente (Renshaw), mărimea aferentației (grup I) etc. Figura 
diferente între 2 U.M. (mică şi mare), 
se aplică în cadrul grupului de neuroni care iner- 
acest grup realizând ceea ce se numeşte „poolul 
diferențe mari între muşchi. De exemplu, tibialul ante- 
din 445 alfa-motoneuroni, iar „principiul mărimii” 
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ci UM în funcţie de mărimea neuronului 

Lai ay 

recrutare a UM nu depinde exclusiv de prin 
| factori care au fost clasificați în factori intrin- 


„amintit, fiind cel mai important (Hanneman 
er şi Mendel, 1990); „5 
neuronului la neurotransmiţători (est 

Când este crescută, realizează o excit 


notoneuronului adică ale eee 

j į odifică 
care poate determina m 

aptice Heroni spre hilul neuro- 

la informația primită. 


i pri- 
curon prin care acesta p 


ati la nivelul fiecărei sI 
1 atât avem un neuron mal 
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= distribuția spaţială a si- 

lor de pe corpul celular 
neuronal şi pe dendrite. 

Cu cât sunt mai apropiate 
de hil, cu atât aceste sinapse 
prin potenţialul lor postsinaptic, 
pot declanşa potenţiale de acti- 
une pe axon (fig. 6.3.) 

Există încă multe necunos- 
cute asupra modalităţii prin care 
inputurile influenţează valoarea 
potentialelor de acțiune. Se poate 
intui că suma informaţiilor venite 
din diverse sisteme creează un 
„Cureni Stnaptic efec- 
tiv" care rezultă din efectul 
direct al factorilor intrinseci si 
extrinseci asupra  excitabilității 
neuronului. Acest „curent sinap- 
tic efectiv“ va fi de fapt transformat la nivelul hilului axonal în potential de 
acțiune. 

De fapt, „recrutarea ordonată“ are 3 situaţii în care această regulă nu 
se regăseşte: 

__ 1. S-a constatat că regula recruitmentului în ordinea crescândă a mări- 
mii UM (respectiv a neuronilor) se respectă ca atare doar la valori de forță 
de sub 30% din forța maximă a muşchiului. La fore mai mari recrutarea 
ordonată se- pierde. 

4 2. Pragui de recrutare a unei UM (adică nivelul de forță la care respec- 
tiva UM este recrutată) diferă în funcţie de tipul de contracție (isometric, 
Isotonă cu rezistență-concentrică, excentrică) precum şi în funcţie de grupul 

| Muscular sinergist (Denier van der Gon, Erkelens, 1990). 

yai 3. sfârşit s-au semnalat ,alterari* aie recrutării ordonate în situaţii 
e de graniţă. lată câteva dintre ele, mai bine dovedite: 

____ a) Aşa cum s-a văzut „recrutarea ordonată“ este o dovadă a schemelor 
învățate pentru a crea răspunsuri cât mai adecvate, Aceste scheme de fapt 
nt stercotipii imuabile ci, din contră, pot prezenta variații în funcţie de 
Mie concrete cerute de o activitate. 

W acest punct de vedere, în îi iologie, se dă un exemplu devenit cla- 
nsul de scuturare a! labei”. Schema obişnuită de recrutare ordo- 
nuşchii sinergisti se face secvențial pe măsură ce solicitarea este 
fies: z 


Pie. 63: 


Motoncuron cu butoane sinapti 
(dupa A. Guyton}. gamei 
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uri) în scopul de a se elibera. Analiza 
labei pentru această acţiune, solearul se 
s-a făcut numai pentru gastrocnemian 


arată că, 
constată 
(Smith 


n feedbackul sensitiv cutanat aduc sigur modificări în 
As in afara oricărei excitaţii cutanate (a unor solici- 
UM recrutate sunt cele care au un „prag de recrutare 
apoi urmatoarele UM cu praguri tot mai înalte 
© excitație la piele, electrică, puternică, vor fi imediat re- 
de recrutare“ înalt, UM puternice care realizează o mai 
Gie de răspuns, ca de apărare la un stimul de alarmă 
$i mai sus, tipul de contracție are o mare importanți 
în contracția excentrică ordinea recrutării poate fi chiar 
nd recrutarea UM mari şi apoi cele mici (Nardone 
ind de ce contracția excentrică dezvoltă o forță mai 
t Sau cea isometrică. Acesta este si motivul pen- 
‘dificil să controlăm precis forța contractiei excentrice 
il ca SN să aibă 2 scheme distincte de recrutar 
actia concentrică şi alta pentru cea excentrică, scheme 
te de la centru. În fond, noi ştim când comar 
se face prin contracție concentrică sau excentrică. 
la musculară poate afecta recruitmentul UM în sensul că 
în recrutare. O mişcare, spre exemplu, realiza 
o anumită ordine de recrutare care este dif 
| aceeași mişcare, dar executată pe o musculatură deja 
son, Smith, 1989). 


ct al efortului şi care afectează performanţa se 


` 4 
spetat că „recrutarea ordonată“ nu este un proces 
uce strict medular pe baza unei scheme pre 
i şi extrinseci dar ca în toată biologia 
dată. Comanda creierului nu cuprinde 3! 


a modalităţii de a creşte 

este creşterea ritmului (frecvenţei) de 

7 temporala” * 

ors stuaculert. Antrenament 

i a sumaţiei rale. a 
rezultatul asup! 

ir Se seine. În schema A 
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„Fig. 6.4, — Efectul sumaţiei temporale. 


la interval de 200 ms. În „B“ s-a introdus un stimul (S;) la 
100 ms. Se constată imediat o creştere de tensiune muscu- 
nulul suplimentar apare doar după câteva ms ceea ce deter- 
Videntă a forței musculare, h 
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ja frecvențele medii 7-12 Hz, dar apar 
diferente mart în ceea ce priveşte nivelul 
100 mN de frecvență în funcţie de starea de lun- 
ks | gime a mușchiului. 

0m Dacă mușchiul este in stare alungită, 
freeventa ideală este de 3-7 Hz, iar dacă 

k se află in stare scurtată 10-20 Hz. 
Într-un capitol anterior s-a vorbit 
despre fibre musculare „tonice“ şi „fazice“. 
Gydikov si Kosarov, 1973, consideră că 
principala diferență între aceste tipuri este 
tocmai raportul între forța musculară şi 
frecvența potentialelor de acţiune (fig. 6.5). 
La UM fazice (tip IL) frecvenţa des- 
cărcărilor creşte pe tot parcursul cresterilor 
de forță (creștere liniară) căci acestea 
joacă rol în condiţii dinamice, iar frecvenţa 
potentialelor contribuie decisiv la realizarea forței (şi mai putin recrutarea 


UM). 
La UM tonice (tip I) există o linearitate între creșterea frecvenței si a 
| EmN forței doar la valori joase ale acesteia din urmă. La nivele de forțe mai mari 
J frecvențele rămân destul de constante dovedind că la aceste UM rata de 


descărcare contribuie puţin la realizarea de forță căci aceste UM sunt uşor 
Tecrutate încă de la valori de forță foarte joase, şi nu trebuie să obosească. 
Pentru aceşti muşchi forța este realizată în proporție de 80-85% de către 
iSlzutarea UM şi doar 15-20% prin creşterea frecvenţei potentialelor de acti- 
ne, 

In 1988, Windhorst arată că forța pe care o exercită mușchiul nu fine 
numai de cele 2 procese, recrutarea UM şi frecvența descărcărilor, ci şi de 
Schema de descărcare a potenţialului de acţiune. După autor „schema de 
“Scareare" este raportul in timp între un potential de acțiune şi alte po- 
tentiale de acţiune generate de o aceeaşi ca si de alte UM. i 
por nja unor scheme de descărcare are in principal următoarele trei 


ntelepciunea mușchiului“ reprezintă schimbările ce apar în des- 
A în timpul oboselii. 
, menţinem o contracție obositoare, neers: de pes 
ulului (Hz) Botterman, e începe să scadă, ca o adaptare neuronală condiţiile 
pee ,potermn) uşchi (Enoka, 1992). Evident că forța musculară va scădea 
a cum se în figura 67. 
căre 


care nu este insă 
exemplu, creşterea de pe 

(adică de 5 Hz) nu g 
re 15 „biz şi 20 Hz (ot 4 
im datori: se realizează 


35 30 
Frecvența stimulilor (Hz) 
e Prev 


frecventei ay pe un 
it (după T. 


jerin). 


“se poate vorbi despre © 
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un stimul) şi la un moment 
dat interpunem o dublă des- 
cărcare la 10 ms interval una 
de alta se produce o creștere 
notabilă de forță musculară 
determinată de UM respec- 
tivă (Burke, Rudomin, 1970) 

Fenomenul dublei des- 
cărcări dovedit că există 
experimental, se pare că în 
mişcarea voluntară apare rar 
şi aceasta de la muşchi la 
muşchi şi doar în funcţie de 
scopul mişcării şi tipul con- 
tractiei (concentrică, excen- 
trică). Sunt necesare studii 
mai ample pentru a înţelege 
exact acest fenomen. 

3. „Sineronizare: 
raportul temporal al potentia- 
lelor de acţiune ale diverselor 
UM. Teoretic potentialele de 
acţiune generate pentru o UM 
sunt asincrone faţă de gama 
de potenţiale pentru o altă 
UM. Poate însă să existe 
între 2 UM un oarecare grad 
de sincronizare a potențiale- 
lor de acţiune şi aceasta se 
datorează faptului că printre 
multiplele aferente primite de 
doi neuroni (ai UM respec” 
tive) poate exista 0 aferenţă 
bifurcată de la aceeaşi surs 

tru ambii neuroni. Figur 
6,8 arată această situaţie. CO” 
Jectiind potentialele de av 


UM se poate 
une a celor 2 Ol lare 


cută. Indivizii 
antrenați, PO 
frecvenţelor (e 


bilităţilor), 


tor motor 
171 


„Factorii neuronali“ determinanți ai fortei musculare explică rezultate! 
rapide obținute in recuperarea forței musculare la pacienții o diverse aa 
uni care au diminuat forja musculară, În perioade aşa de scurte mu s-a 
produce hipertrofie musculară, putut 


6.2. FACTORII MUSCULARI 


Efectorul, muşchiul, îşi datorează activitatea (contracția) pe de o parte 
factorilor neuronali — discutaţi mai sus — iar pe de altă parte proprietăţilor 
sale — respectiv a mecanicii musculare, a arhitecturii muşchiului 
respectiv şi a locului de inserţie al lui. De aceste trei compo- 
nente depinde forța musculară. 


6.2.1. Mecanica muschiului 


4 Deşi potențialul de acțiune din fibra musculară ascultă de legea „totu- 
lui sau nimicului“, forța de contracție rezultată depinde de mecanica şi arhi- 
tectura muşchiului. 


62.1.1. Lungimea mușchiului 


Un muşchi scheletic în repaus (nestimulat), dacă este sectionat se 
5 cu circa 20% ajungând la aşa-numita „lungime de echilibru", când 
i pushimi este realmente zero. Muşchiul in situ, în repaus şi ne- 
ulat are de t si s. * i mii 
Ee pt o „tensiune de repaus” la nivelul „lungimii 
„Dacă de la acest nivel mușchiul este tractionat de cele două capete în 
„incât să, fie alungit peste valorile de repaus apare o „tensiune 
ngire “care este mai mare decât cea de repaus © con- 
că vom continua să tracţionăm, tensiunea va începe să scadă ca şi 


e contracție, Dacă de la nivelul de repaus scurtăm mușchiul şi de 
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Forta (%) 


Lungimea 
SR hich 1 1,5 2 BOr 35 
A. i) Lungimea sarcomerului (u/m) 


ximă; 7.Rep. = tensi- 
5 creşterea în tensiune in Fig. 6.70. — Relația între forţă, lungir 
timpul contractici. merului şi suprapunerea fila 


erelor si in final a fibrei musculare. in figura 6.10. este 
portului între lungimea sarcomerului, forța şi suprapunerea 
gate observa că la o lungime a sarcomerului de 3,5 pr 
minimă suprapunere, forța fiind zero (de fapt, este o situație 
mod normal acest moment nu prea există). La o lungime 
tului avem un maxim de fixare a punților găsindu-nc in 
ei (100%). Dacă alunecarea filamentelor, una peste alta 
(1.5 um) (supraalunecarea) numărul punților încrucişate 
va scădea şi forța. 
forței creşte paralel cu numărul (cantitatea) puntilor trans 
un punct paralelismul se păstrează şi pentru variaţii de 
Se poate considera ca lege: „forța variază cu vani- 
lui“. Valoarea cea mai mare a forței realizându-se 
lui (între lungimea maximă şi minimă a Sarco- 
 crossbridge-urile sunt maxime. 
mu este format exclusiv din fibre musculare, €l 
nt matriceală conjunctiva (endomisium, per 
l) ca şi componenta citoscheletala (filamentele 
e componente, care depăşesc 15% din masa 
‘de material elastic. Dacă întindem aceste stu 
nire o forță ca a unui clastic ce este re 
de forța „activă“ realizată de fibra puseu 
“unii autori preferă să vorbească de „l 
r la alungirei 


forței. În 
com 


se înregistrează 
În plus, Ja o lungime 


k e t onal 
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Un fapt deosebit de important, 
cu aplicabilitate in tehnica stimulărilor 
electrice este fenomenul fiziologic în 
care, dacă scurtăm mușchiul, trebuie să 
aplicăm frecvenţe tot mai mari pentru 
a obţine aceeaşi mărime de contracție. 
Un exemplu: pe solearul de pisică 
alungit utilizăm 10 Hz stimulare pen- 
tru o contracție; dacă îl scurtam cu 
| cm avem nevoie de o frecvență de 
35 Hz pentru o aceeaşi contracție. 

Raportul dintre  forţă/lungimea 
muşchiului nu este chiar atât de sim- 
plist, privit prin rezultanta unei poziţii 
a segmentelor corpului. În primul rând, 
o mişcare este efectuată de un grup de 
mușchi, iar aceştia pot avea arhitecturi 
diferite, respectiv aranjamente ale fibrelor musculare (fusiformi, penate, mul- 
tipenate). 

În al doilea rând, să nu uităm că de fapt valoarea reală a forței care 
execută o mişcare este dată de produsul între forță şi momentul brațului 
ini unghiul articular), adică valoarea torque-lui (vezi capitolul „Kinematică 
ŞI kineticã“). 


Forța 
Bs e iF să 


Lungime (cm) 


Fig. 6.11. — Contribuţia celor două forţe 
(activă şi pasivă) la forța musculară totală. 


6.2.1.2. Schimbare în lungimea muşchiului 


„Ca un muşchi să-şi modifice lungimea, trebuie ca segmental să fie 
mobilizat într-o direcţie (flexie, extensie, abductie etc.) adică să se modifice 
unghiul articular, Această modificare de poziţie a segmentului este depen- 
i dentă ai factori: i 

„= forța (de fapt torque-ul, dar pentru simplificare aici vom continua 
Ywrbim de „forţă; 
~ rezistența opusă. r . 
Raportul între aceşti doi parametri poate lua diverse valori care exprimă 
area de lungime a muşchiului. 2 A 

Rezistenta/forti = 1 (contracție isometrică fără modificare de lungime 
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u înseamnă că este mai uşor să executăm contractii concen- 
Uneori este invers. Spre exemplu, în exerciţiul de ridi- 
b „până se atinge cu bărbia bara apoi coborârea corpu- 
„prin contracție concentrică a flexorilor coatelor, iar 
actie excentrică a acestora. Ne este mai uşor să coborâm 
m. Pentru a întări contracția concentrică, este necesar un 
| îndelungat. Dar, încă din 1972, Komi şi Buskirk au arătat 
e forţă pe un tip de contracție va duce la creştere de forță şi 
dar nu în aceeaşi măsură. 
musculară — s-a mai arătat — este produsă fie prin comandă 
electrică, fie prin combinarea ambelor. În cazul 
toate aceste 3 modalităţi dau cam acelaşi rezultat pe 
(ceva mai mare prin contracție voluntară). În schimb, în con- 
valoarea forţei cea mai mare o înregistrăm la stimulii com- 
= electrici — şi cea mai mică la stimulul voluntar. 
Lun fapt deosebit de important. Schimbarea lungimii 
te nu corespunde perfect cu schimbarea lungimii fibrei 
1991). Aşa, spre exemplu, dacă stimulăm electric un 
“fiind fixat) ca să realizăm o contracție izometrică fibrele 
> ză cu un anumit procent, dar nu si muschiul în totali- 
acelaşi procent, se alungeste tendonul. De aceea, cum mai 
re preferă termenul de „unitate musculotendinoasã“ decât 
e se ştie că „munca“ (travaliul) este produsul între forță 
înseamnă că doar contractiile concentrice şi excentrice pro- 
eplasează segmentul, în timp ce contracția isometrics 
se mai ştie că munca înseamnă consum energetic 
tie isomet se consumă energie, apare oboseală deci 
st motiv, considerăm azi că avem de-a face cu două 
necanie“ cu definiţia clasică şi „travaliul metabolic 


schimbării în lungime a mușchiului 
nu “scurtarea lui se produce rapid (veloci- 
(torque-lui). m 

i tă de creşterea free 
he ), dar media forței 


şi, în plus, este posibil să € 


m i va fi mai mare, 


ciclurilor 
A prin frecvența A 


1 „unţilor. 
ales la detașarea Pal mated 


reais) va ine 
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În special pentru contracția excentrică, forja cea mai = 
Ja velocitate mică. mare se dezvoltă 


6.2.1.4. Puterea muşchiului 


Când s-a vorbit de raportul forță/lungime, adică valoarea forței reali- 
zată de muşchi la diferite lungimi, s-a văzut că ea este rezultatul numărului 
sau întinderii crossbridge-urilor între miofilamentele de actina şi miozină. 
Acest raport este de fapt o valoare statică, secventiala. Spre deosebire 
de acesta, raportul forţă/velocitate este un raport dinamic, căci aici va- 
loarea forţei este dată de viteza de atasare-detasare a punților. 

Această capacitate dinamică a mușchiului se exprimă prin posibilitatea 
mușchiului de a produce „putere“. 

In 1993 Josephson defineşte puterea ca produsul forței şi veloci- 
tai (P = f x v) sau ca „viteza performării travaliului“. Un muşchi se con- 
sideră că realizează un travaliu pozitiv când el se scurtează (con- 
tractie concentrică) pentru a mişca un obiect, şi execută un travaliu me- 
gativ când el se alungeşte (contracție excentrică) pentru a mişca obiectul. 
_ Se spune că muschiul „produce putere“ când face un travaliu pozitiv 
şi „absoarbe putere“ când face un travaliu negativ. 

În contracția isometrică (maximă) puterea este zero căci velocitatea este 
zero (P = Fax X 0 = 0). Dacă forța este zero şi velocitatea este minimă, 
rezultatul este acelaşi (P = 0 x V = 0). Este situaţia unei mobilizări rape 
de pasive. 

Deci între aceste două limite (forţă = 0 şi velocitate = 0) orice activi- 
tate musculară produce „putere“. Figura 6.12 arată relația forță velocitate a 
mușchiului. Curba acestei relaţii arată că atunci când velocitatea mişcării este 
maximă, forţa devine zero, iar când forţa este maximă velocitatea ajunge zero. 
ce limitează performanţele 
iri este producerea „puterii“ (Fitts 
ȘI colab, 1991) 


M 


max 


Valoarea puterii reiese din cal- 
aportului fortă/velocitate pe baza 
lui Hill“ (prea complicată 
ctivele acestei monografii). 
6.13 se poate vedea că 
la o forţă maximă, pe 
velocitatea de 
ch înregistrăm 
„Această cădere nu 
i datorat vås- 
„rezistenței 


Kinesiologie ~ ştiinţa mişcării 


ae Pe baza ecuaţiei Hill s-a de. 


i monstrat că puterea ajunge un 


Var maxim când forța este 1/3 din forța 
maximă, iar velocitatea 1/4 din velo. 
citatea maximă, 

6.2.2. Arhitectura muschiu- 
lui 
Al doilea parametru de care 
depinde forţa realizată de un musc 


în afară de mecanica lui, este aran- 
jamentul fizic al elem 
tractile ale lui, adică 
meşte „arhitectura“ m 
Nu numai forța maximă a muş- 
arhitectura lui, ci şi velocitatea maximă a scurtări 
erton, Roy, 1991). 
hiului poate fi analizată atât la nivel de fibră musculară 


itelor cor 


t 
fibrei musculare 


“musculară confine adevăratele elemente 
câteva sute de mii, ocupând 2/3 din sp 

“care se întind de la un cap la altul al f 
p 


o suită de sarcomeri aranjați cap la cap, adică » 
ibrile este determinată de numărul de sarcome" 
seomerilor este nesemnificativă (ex. sarcomeni. 
ó în cadrul aceluiași muşchi; între muse! 
ui inferior la care variatia de iun- 
‘ i Curts, i 

acs + dea de-a lungul 
“le dintr-o miofibrili (care au ge 
į modificare de lungime (4 

mulți sarcomeri în serie vo! 
| sarcomeri]. În 8° 
cesteia can! 
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Schimbarea de lungime se face cu o anumită velocitate („velocitatea 
de scurtare”) care reprezintă media velocitatii fiecărui Sărcomer ei numărul 
sarcomerilor din miofibrila [AV = n(AV)] ceea ce înseamnă că un număr 
crescut de sarcomeri asigură o rapiditate mai mare de schimbare in lungime 
(contracție). Ae PA 

Dacă sarcomerii in miofibrile sunt aranjaţi „în serie“, miofibrilele sunt 
aranjate in fibra musculară „în paralel“ ceea ce face ca să maximalizeze forna 
de contracție a fibrei. Forţa (F) a fibrei musculare devine deci egală cu pro- 
dusul între forța fiecărei miofibrile (f) şi numărul acestora (F = nf). 

O fibră musculară lungă, dar subțire, îşi bazează forța pe aranjamen- 
tul seriat al sarcomerilor (căci are puţine miofibrile). O fibră musculară scurtă, 
dar groasă, îşi justifică forţa prin numărul de miofibrile paralele (Roy, Lieber, 
Edgerton etc., 1990-1992). 

Autorii de mai sus și-au făcut studiile pe cadavre. Aşa cum s-a mai 
arătat, se consideră (în medie) că un sarcomer are 2.2 um lungime. În acest 
fel, fibra musculară a solearului (25 mm) trebuie să aibă 11.364 sarcomeri, 
în timp ce a croitorului 203.636 sarcomeri, în la o lungime de 
448 mm. 

Suprafaţa de secţiune a fibrelor din deltoid — care arată mărimea „sso 
pului* de miofibrile — este de 8.910 um? (fibre tip I) şi 5.060 um? (fibre 
tip I) la halterofili 

Se constată o foarte mare varietate a suprafeței de secțiune în funcţie 
de vârstă, sex, antrenament etc. 
| Muşchii antigravitationali care asigură postura în ortostatism (ex. Cvadri- 
Seps, triceps sural) sunt in general de 2 ori mai putemici decăt antagonist 
lor, deci şi cu suprafeţe de secţiune de 2 ori mai man (ex. cvadricepsul $7 
cm?, ischiogambierii 38 cm2). În schimb, fibra musculară a ischiogambierului 
este mai lungă (43.000 sarcomeri) faţă de a cvadricepsului (31.200) ceca ce 

că primul are o capacitate de modificare a lungimii ma: mare. 


‘ 


92.2.2. Aranjamentul întregului muşchi 
la niv lul întregului muşchi există © arhitectură care influenteazd 


i ila 
funcționali ai musehiului. 5 
nea m iului ee este egală cu lungimea fibrei musculare coca 
ortul între ele este întotdeauna subunitas, În tabloul 6. 
muşchi ai membrului inferior cu valorile lungimii = ard 
feței de secțiune funcţionale care da măsura forței de con 
ui de lungime subunitar între lungimea fibre şi cea a 
precum şi valoarea unghiului de penatic de care se va 


SA pie 


ibu nitar de lungime se datorează existenţei a două proc 


+3 
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LOGICI AI MU unghi de penație zero, au fibre paralele, monopenati 
SCULATURII MEMBRULUI INFERIOR å acelaşi unghi, iar bi- şi multipenatii au fibrele pg au toate fibrele la un 

) Între lungimea fibrelor musculare, lungimea i i fa multe unghiuri. 

d nului, unghiul de pe- 
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Lui Raport be. Wack 
ae ghi A 
fibrei de ie nație şi forța de vârf a muşchiului există 
lungime n y ul există o corelare definitori 
(mm) fibriimuschi ae sunt trecuți, ca exemplu muşchii membrului inferior N În tabloul 6.11. 
iti = înainte. Tabloul este alcătuit de D. Scott după determinării parametrii de mai 
= u ao F nările mai multor autori. 
ii caz d» 03 
0.83 + iam TABLOUL 6.11 
0.20 A PARAMETRII MORFOLOGICI Al MUSCULATURII 
13 E I MEMBRU 
0,88 0,00 i (După Delp Scott) BRULUI INFERIOR (I) 
0,23 0.10 Pie | Lungimea E i ios 
i ni 21,1 Muşehiul tendonului ri — ] Forţa 
- Sane mele | mince | penege | maa 
0,10 023 | Te 9 ee La 
0,08 048 Psoas B be eat 430 
032 oTi Fesier mare — 132 $ 370 
O17 CEI - DD a" pi 3 îi 
0,15 0,15 Baste mare iat 4 190 
ectineu 3 345 
0,1 
a É N Drept femural : 9 175 
dalitatea arhitecturalā prezentă la foarte multi muşchi pee tiio 359 3 za 
nu sunt colineare cu direcţia vectorului de forță eee tne Bea 5 ‘3 
ză ia sunt aranjate sub un unghi („unghiul de Gracilis iri f = 
e forţă. Fibrele musculare sunt prinse de pereţii pe ; 4 o ios 
> lungimea fibrelor fiind astfel mai mică decât a în- Vastul i da 42,5 3 i is 
roe de la un cap la altul al muschiului. Unghiul Vast intermediar 126 | 3 iss 
deviatie al fibrei musculare de la linia de trac- Vas lateral 15,7 = oa 
0 si 0,5 radiani (radian = unghiul reprezen- a 26.8 3 = 
ial posterior 5 ae 73 
bi Pose 1 | 3 1270 
5 600 


circumferința cercului egală cu raza cercului) anterior 223 s 
avea variate aspecte: in bandă, fusiform, triun- —Aivenemian 13 | 4 1250 


-multipenat (vezi fig. 6.14) — Primele 2 tipuri au 


sg penaţiei este de a permite într-un acelaşi volum prezență unui 
sectiune a mare de fibre paralele şi deci să realizeze o suprafață de 
mare, dar aceşti muşchi au o viteză de scurtare a întregului 


4 i mică. 
onarea (decalarea) fibrelor musculare contribuie de asemenea 
nitan Manunchiul de fibre musculare (fascicul) care aparțin 
"motorii nu merg de la un cap la altul al mugchiului, ci cu 
ină în interiorul muşchiului pe endomisium: (Trotter, Pursion, 
forta „realizată de o UM se transmite prin i i 
al muschiului spre tendon. Deci sunt contracții loca- 
nu în massa întreagă ca o unitate, din tendon; în ten 


concept de fiziologia mușchiului, 
iului. Astfel conceptul 


2 


un nou : 
anatomic de 


eta e = bipenati; /” multipenati r 
ntare a mușchiului 
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Lungime (mm) 

6.15, — Esalonarea fibrelor musculare. 

fibre musculare din tibialul anterior de la pisică. 


g mu mai corespunde cu conceptul fiziologic care nu 
ca © unitate de contracție, ci ca o structură „compartimen- 
cu compartimente activate independent (prin UM proprie) si 
de fibre diferită. Inervatia „compartimentelor“ este reali- 
ci de inervare a ramurilor primare ale nervului motor, dar 


la a fibrelor duce la creşterea suprafeţei de secţiune si, 
“arătat, forța musculară este proporţională cu această 
sectiunilor tuturor fibrelor de la un anumit nivel 
numit nivel de secţiune“ al muşchiului căci datorită 
al fibrelor unele pot să nu fie prinse în suprafața 
rea anatomică (pe cadavru) a suprafeței de secti- 
penaţiei in care caz trebuie luat în calcul si unghi- 
ea suprafeţei de secţiune se apreciază prin ecografic, 
les rezonanță magnetică. 
s-a calculat că fiecare cm? de suprafaţă musci- 


mobi- 


me i pentru 
egmentelor corpului p eliza 


„împingere“, Pentru a realiza 
ji pe A putin o pereche g 
e articulația pe direcţia ms 
aouc ie internti-externd). De 
“grupuri de mușchi (sinergisti) care 


cu articulaţia, reprezintă unul 
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pe fapt această relaţie are la bază tot o componentă a arhitecturii muş- 
chiului, respectiv a distanței de la axul de mişcare articular la locul de in- 
senie. Numim bra jul momentului“ mușchiului distanța minima 
(adică perpendiculs a) între inserfia muschiului (adică locul de acţiune al 
forței) şi axa de mişcare articulară (adică a mișcării realizate de respectivul 
uşchi). 
i Pct, pentru că este o problemă foarte importantă, arhitectura 
mușchiului concretizată prin locul de insertie a mușchiului în raport cu axul 
de rotare (de mişcare) al articulației influenţează atât mișcarea (amplitudinea), 
cât şi forța musculară (torque-ul). 

1. Influenţa asupra mişcării 

Clasic desigur se admite că un mușchi cu fibră mai lungă are o 
mişcare funcţională (de la poziţia alungită maxim la cea de scurtare maxim) 
mai mare decât o are o fibră scurtă. Întrebarea este dacă această realitate se 
traduce şi prin diferenţe de amplitudine de mişcare articulară corespunzătoare. 
Răspunsul este negativ. 

Modificările lungimii mușchiului care apar când articulația rotează (se 
mişcă) sunt strâns dependente de braţul momentului. 

Fig. 6.16 explică această asertiune. În A braţul momentului este net 
mai mic decât în B (cu mărimea săgeţii), ceea ce înseamnă că în cazul A 
mușchiul îşi va modifica mai putin lungimea pentru o anumită schimbare de 
unghi articular. La o aceeaşi schimbare de amplitudine articulară, în cazul B 
mușchiul îşi modifică lungimea mai mult. 

Așadar, crescând braţul momentului, amplitudinea de mișcare articulară 
scade. Să se observe din fig. 6.16 că, în cazul A, între situația de flexie 


Flexie = 40° Extensie = 80° 
(completa) (completă) 
ÎS 
N 
A 
Extensie = 75 
(completă) 
8 
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„cu extensia completă, diferența de amplitudine ex 
este doar de 25°, Cauza? Mărimea Depune midi 
trebuie să judecăm capacitatea mușchiului de a avea o 
în directă legătură cu lungimea fibrei lui. Determinant 
arhitecturală se plasează mușchiul pentru a determina 
entului. Dacă poziţia lui creează un brat al momentu- 
om aştepta la velocitāți crescute din partea lui. Aşadar, se 
ibrelor unui muşchi se corelează pozitiv cu brațul momen 


, 1985). 


ţa asupra forței 
„se ştie, mușchiul dezvoltă o forță lineară pe direcţia fibrelor 
‘Dar mişcarea în articulaţie este rotatorie şi ea este de fapt 


ai al forței mușchiului, ci şi al braţului momentului. rezul- 

ie"! (fără traducere românească). 

| = forța * brațul momentului. S-a arătat că brațul mo- 

m4 la axa de mişcare articulară sau, altfel spus, la cen 

articulației (braţul momentului este distanța cea mai mică 
linia de acţiune a mușchiului şi centrul de rotaţie 


ulatii îşi schimbă centrul de rotaţie în timpul mişcării 
apitolul „Elemente de biomecanică“). Cotul este o 
e parcursul mişcării cu acelaşi centru de rotaţie. În 
ticulatia cotului pe care să analizăm raportul arhi- 
fa musculară. Considerând existenţa unui „centru de 
defini braţul momentului ca distanța de la linia 
est centru (respectiv la axa de rotaţie a articu- 
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În cazul A, cotul în extensie, unghiul q este mic, de 20°. Considerând 
distanța între insertia brahialului şi centrul de rotaţie ca 5 cm, distanța per- 
pendiculară de la linia mușchiului până la axa de rotaţie va fi: brațul momen- 
tului = 5 * sin20 == 1,7 cm. 

Este un brat mic, așa că cea mai mare parte a forței generată de muşchi 
va determina compresia articulară (forța os pe os), decât rotația articulară. 

În cazul B cu un unghi de 50%, avem: brațul momentului = 5 * sin50° 
= 4,3 cm, deci cu mare potential de a utiliza forța musculară pentru rotaţie. 

Rolul arhitecturii musculare cu insertiile respective se evidenţiază preg- 
nant în contextul mușchilor sinergisti. 

Să luăm exemplul flexorilor cotului (bicepsul brahial, brahioradialul şi 
brahialul). Toţi 3 muşchii contribuie la „torque-ul“ de flexie al cotului, dar nu 
generează fiecare forte echivalente tocmai datorită arhitecturii diferite (lungi- 
mea fibrelor, suprafaţa de secțiune, puncte de insertie) care va influența ampli- 
tudinea mişcării cotului realizată de fiecare, velocitatea contractiei şi forța 
maxima. Această arhitectură musculară adaptată la nevoile funcţionale ale 
membrului superior răspunde diferit la schemele asociative pe care SNC le 
comandă şi monitorizează în funcţie de solicitarea momentului. Asa, spre 
exemplu, bicepsul devine foarte puternic când ceilalţi doi îşi reduc activitatea. 
Dacă opunem rezistenţă la supinatie bicepsul îşi va creşte imediat activitatea, 
dar nu şi brahioradialul. Dacă se creşte rezistența la pronatie se intensifică 
activitatea brahioradialului, dar nu şi a bicepsului. Dacă opunem rezistenţă 
crescută pentru flexie-extensie, rotaţie internă-rotație extemă sau pronaţie- 
supinatie la nivelul pumnului se vor activa asociativ brahialul şi brahioradi- 
alul şi nu cuplul muscular biceps plus brahioradial. A 

n timpul mişcării antebraţului pe toată amplitudinea, desigur că braţul 
momentului se schimbă permanent, cel mai mare fiind în poziția medie (când 
ÎI torque-ul este cel mai mare), iar în flexie şi extensie maximă este cel mai mic. 

Muschi biarticulari reprezintă o construcţie arhitecturală deosebită a 
unor muşchi care încrucişează 2 articulaţii, fapt ce le conferă nişte caracte- 
Hstici particulare în activitatea musculo-scheletală. lată unele din acestea: 

l. Muschii biarticulari cuplează mişcarea celor două articulații. 
i simultană a flexici umărului şi cotului de către bicepsul bra- 
e cu reducerea importantă a activităţii flexorilor propre ai fiecărei 


femurală concomitent cu 
scăderea activităţii 


A nivelul membrului inferior extensia coxo 
ului este realizată de semimembranos cu 
Că muşchii monoarticulari ai membrului inferior asigură 

e În ue verticală, iar biarticularii determină coor 
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somparativ cu extensia completă, diferența de amplitudine este de 
în cazul B este doar de 25°. Cauza? Mărimea braţului momen- 
mare la B). 
< nu mai trebuie să judecăm capacitatea mușchiului de a avea o 
liscare mare în directă legătură cu lungimea fibrei lui. Determinant 
poziţie arhitecturală se plasează mușchiul pentru a determina 
ului momentului. Dacă poziţia lui creează un braţ al momentu- 
aştepta la velocitati crescute din partea lui. Aşadar, se 
i fibrelor unui muşchi se corelează pozitiv cu braţul momen 
1985). 
asupra forței 
se ştie, mușchiul dezvoltă o forță lineară pe direcţia fibrelor 
„Dar mişcarea în articulaţie este rotatorie şi ea este de fapt 
nai al forței mușchiului, ci si al braţului momentului, rezul- 
| "torque" (fără traducere românească). 
ul = forța * brațul momentului. S-a arătat că brațul mo- 
eaza la axa de mişcare articulară sau, altfel spus, la cen 
a (brațul momentului este distanța cea mai mică 
= între linia de acţiune a muşchiului şi centrul de rotaţie 
“articulații îşi schimbă centrul de rotaţie în timpul mişcării 
“în capitolul „Elemente de biomecanică“). Cotul este o 
he pe parcursul mişcării cu acelaşi centru de rotaţie. În 
ematizam articulația cotului pe care să analizăm raportul arhi- 
e cu forța musculară. Considerând existenţa unui „centru de 
A se poate defini braţul momentului ca distanța de la linia 
chiu acest centru (respectiv la axa de rotaţie a articu- 
"a 
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fn cazul A, cotul in extensie, unghiul q este mic, de 20°. Considerând 
distanţa între insertia brahialului şi centrul de rotaţie ca 5 cm, distanța per- 
pendiculară de la linia muschiului până la axa de rotaţie va fi: brațul momen- 
tului = 5 * sin20° = 1,7 cm. 

Este un brat mic, aşa că cea mai mare parte a forței generată de muşchi 
va determina compresia articulară (forța os pe os), decât rotația articulară. 

În cazul B cu un unghi de 50°, avem: braţul momentului = 5 * sin50” 
= 43 cm, deci cu mare potenţial de a utiliza forța musculară pentru rotaţie. 

Rolul arhitecturii musculare cu inseriile respective se evidențiază preg- 
nant în contextul muşchilor sinergişti. 

Să luăm exemplul flexorilor cotului (bicepsul brahial, brahioradialul şi 
brahialul). Toţi 3 muşchii contribuie la „torque-ul“ de flexie al cotului, dar nu 
venerează fiecare forte echivalente tocmai datorită arhitecturii diferite (lungi- 
mea fibrelor, suprafaţa de secţiune, puncte de insertie) care va influența ampli- 
tudinea mişcării cotului realizată de fiecare, velocitatea contractiei şi forța 
maximă. Această arhitectură musculară adaptată la nevoile funcţionale ale 
membrului superior răspunde diferit la schemele asociative pe cate SNC le 
comandă şi monitorizează în funcţie de solicitarea momentului. Aşa, spre 
exemplu, bicepsul devine foarte puternic când ceilalți doi îşi reduc activitatea. 
Dacă opunem rezistenţă la supinaţie bicepsul îşi va creşte imediat activitatea, 
dar nu şi brahioradialul. Dacă se creşte rezistența la pronaţie se intensifică 
activitatea brahioradialului, dar nu şi a bicepsului. Dacă opunea rezistență 
crescută pentru flexie-exte rotaţie internă-rotaţie extemă sau pronatie- 
supinatie la nivelul pumnului se vor activa asociativ, brahialul şi brahioradi- 
alul şi nu cuplul muscular biceps plus brahioradial. 

În timpul mişcării antebraţului pe toată amplitudinea, desigur că braţul 
momentului se schimbă permanent, cel mai mare fiind în poziția medie (când 
şi torque-ul este cel mai mare), iar în flexie şi extensie maximă este cel mai mic, 

Muschii biarticulari reprezintă o construcție arhitecturală deosebită a 
unor muşchi care încrucişează 2 articulaţii, fapt ce le conferă nişte caracte- 
ristici particulare în activitatea musculo-scheletală. lată unele din acestea: 

1. Muşchii biarticulari cuplează mişcarea celor două artă ii 

__ Realizarea simultană a flexiei umărului şi cotului de către bicepsul bra- 

hial se face cu reducerea importantă a activităţii flexorilor proprii ai fiecărei 
articulaţii. 

„La nivelul membrului inferior extensia coxofemurală concomitent cu 
flexia genunchiului este realizată de semimembranos cu scăderea, activității 
fesierului mare. 

Se apreciază că muşchii monoarticulari ai membrului inferior asigură 
acţiunea de propulsie în săritura verticală, iar biarticularii determină coor 
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‘ Dreptul femural se scurtează 
lent, în acţiunea lui de flexie | 
T femuralā şi extensie genunchi 
Vastii. Idem, viteza gastrocnemian 


pul extensiei genunchiului c uplată 
flexia plantară. i 
$ : 3. Muşchii biarticulari au posibi 
au litatea să redistribuie de-a luna 
brului torque-ul muscular si put 
culară (Gielen, Tax, Theeuwen, 1990 
Figura 6.18 schematizează acea 
eens ros. Muşchiul 5 realizează fori 
> pentru flexia şold şi extensia genun 
NE eee peo extensia şold si flexia genunchi 
I pn cu | şi 3 va determina o puternică exter 
bulla mărimii torque-ului de la genunchi spre şol 
chilor 5, 1 şi 3, redistributia se face spre extens 


di 


MC ISCULARĂ 
=) 


fate musculară, respectiv activitatea tonică, contractilă sta 


A . on Consum energetic continuu. Acest consum ener 

ze Xicenului şi a aportului de substanțe energ 
este o mare consumatoare de O, şi, după cum se va 
Ean “un important parametru de apreciere a activităţii mu 
“ei (raportul între lucrul mecanic efectuat si VO») 
"1000 ml O, rezerva organismului în Oz, muşchii 
(cromoproteind sarcoplasmatică) cca 350 ml, sâr 
0 ml fiind intratisular. 

h de fapt transformarea energiei chimice ii 
il, printr-un proces chimico-dinamic şi nu termodi- 
„procesul energetic muscular cu un randament de 20 
ued la peste 100° şi nu la 37° cât este tempera- 


w 


reprez 


concretă, a activității fizice, mușchiul utilizează 

perc , Astfel, pentru o activitate normală și în repaus. 

luată din arderea lipidelor. Într-un efort intens de 
imizată aproape în totalitate de către glucide 

; în eforturile prelungite dar moderate s 
graşi, liberi. 


in „de enzime implicate în pro- 
omutaz, fostofructokinaza, 


ew este mai mică decât a solearului în tim. 
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trifosfatizomerază, fosfogliceraldehid dehidrogenază ete.) ca şi mito- 
driile celulei musculare care abundă de enzime implicate în ciclul Krebs 
al glucozei ca şi în procesele de oxido-reducere. La acestea se adaugă enzi- 
mele necesare transferului grupărilor fosfat indispensabile metabolismului mus 
cular (ATP-aza, miokinaza, creatin-fosfokinaza). Reamintim că ATP-aza este 
legată de unul din capetele punților transversale contractile, 
Deşi mare consumator de glucide muschiul nu intervine direct în n 
glarea glicemiei, căci nu conţine enzima glucozo-6-fosfat. 


63.1. Extragerea energiei din glucoză 
n 
“Există două căi diferite în metabolismul glucozei, una anaerobica care 
pa în citoplasmă având o eficiență scăzută şi alta, aerobică ce se 
( ară in mitocondrie având ca efect o mare eliberare de energie şi care 
necesită Oz. 
A. Metabolismul anaerobiotic începe prin trecerea 
n citoplasmă unde este legată prin fosforilare, transformată 
fosforilată ca fructoză difosfat. Aceste reacții cer ef 
2 molecule de ATP pentru o moleculă de glucoză. Fructoza difosi 
| în 2 molecule de gliceraldehida fosfat care, Oxi 
eliberează energie sub forma de ATP (2 molecule) şi mcotinamid- 

n-dinucleotid (2 molecule). Enzima gliceraldehid-f dehidrogenaza 
imă cheie în anaerobioză) transferă un atom de hidrogen de la g 
fat pe nicotinamid-adenim-dinucleotid. 
_ Oxidarea fosfogliceratilor în piruvati mai produce încă 2 molecule ATP. 
"În acest fel, în anacrobioz se consumă 2 ATP şi se pro duc 8 ATP. 
_ B. Metabolismul aerobic are ca element de pom pentru 
ilare oxidativă în cadrul ciclului Krebs sau al acidul 
cidul piruvic rezultat din glicoliza citoplasmatică este t 
il mitocondriei suferind conversia în acetilcoenzima A, în con 
du-se în ciclul acidului citric (acid tricarboxilic) sau cic 
cadrul acestui proces, deşi se formează 
24 atomi de hidrogen care, preluaţi de nicotinamid-adenim-dinucieo” 
ntrodusi în reacţii chimice oxidative se eliberează cantități foarte mari 
P (cca 90% din tot ATP-ul realizat din metabolismul glucozei), reacții 
mite „fosforilare oxidativa", Această reacţie se produce numai în prezența 
ui căci. fără acesta acidul piruvic va fi convertit în acid lactic 


ozei din sang 
fructoza gi din 


e pe care © iau 


ta 


lul Kreb: 
doar 2 molecule ATP, se cli- 


. Extragerea energiei din acizi graşi 


Acizii graşi cu lanţuri lungi de carbon şi hidrogen repre 
nerpia şi hidrogen reprezintă sursa me 
"seh A musculară în timpul activităţii fizice normale. 
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ilo (trigliceridelor) în scop energetic se realizează p 
„de hidrolizare a lor în acizi graşi liberi, neesterific Binnie 
combină repede cu o albumină plasmatică Ali 
ia acizilor graşi în plasmă este mică, dar au un turnover extre 
din ei sunt înlocuiți la 2-3 min) pentru a asigura ia 
icitări crescute, creşte numărul de molecule de aciz 
circulantă (până la 30 molecule adică de 10 ori or Fail 
€ i acizilor graşi in acetil-coenzima A (procesul ņ 
s) care intră în ciclul Krebs reprezintă pornirea pentru li 
acizilor graşi în energia musculară (vezi mai sus meta 


= 


ler 


nverti 


2 i din acidul gras oxidarea determină 5 mole 
d i i ă 
acetil coenzima A şi apoi încă 12 molecule ATP prir 


„nevoia de oxigen pentru eliberarea de energie utili 
n acizi graşi. ‘3 

c, efortul muscular trebuie să se desfăşoare în condiții 
energiei furnizate de procesele oxidative ale gluco 


însă, când energia este solicitată foarte rapid sau in 
(datorită efortului) aportul de O, (VO») nu mai face 
lismul energetic se deplasează spre an 
nu mai arde lipide, ci doar glucoză, sărăcind 
organismului. În plus, energia generată pe cale 


rezista prea mult timp cu un metabolism ener- 


surse directe de energie 


sursele primare de energie pentru activi- 
n văzut, celula musculară nu le poate utiliza 


de molecule cu înaltă energie care intră ime- 
ţie musculară. 

care apare din reacţiile energetice ma! 
i 7,3 kcal/mol. 

otid (NAD) are un rol central în metabo- 
deja. NAD poate transfera 2 electroni şi 
6 kcal/mol. Această energie eliberată 


Hy. 


P 
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d) Creatin-fosfat, o formă fosforilată a creatinei sub care se poate stoca 
energie. Stocarea de energie în celula musculară este necesară deoarece aceas- 


ta cere foarte repede energie pentru contracție pe care metabolismul normal 
nu i-o poate furniza în termen 

Creatin-fosfatul se desface repede oferind grupul fosfat ADP-ului pen- 
a ATP necesar contractiei musculare. Hidroliza creatinfosfatului 


tru a regener 
eliberează şi 10,3 kcal/mol 

Fibrele musculare rapide folosesc cu pre ădere energia din creatinfos- 
fat pentru primele s cunde ale activităţii intense musculare: 

Importanţa creatine! în metabolismul energetic reiese şi din valoarea tum- 
overului ei 2 g/zi, respectiv zilnic 2 g sunt degradate şi 2 g resintetizate, 
realizându-se în permanenţă un echilibru al creatininei circulante şi intracelu- 

Muschii omului au o capacitate maximă de stocare de 150 mmol cre- 


lare. 
atină/kg muşchi. 

Prin alimente (carne) 
(muşchii conţin 0,5% creatină din massa lor) în 
nism este redusă pentru menţinerea unui echilibru. 

Poate creşte performanța un aport crescut de creatină? S-a discutat şi 
studiat mult. Există în prezent un consens că suplimentul de creatină nu poate 
creşte forța de vârf, dar poate creşte travaliul cu 8% într-o primă şi scurtă 
durată de timp. 


se realizează un aport suplimentar de creatină 
care caz sinteza ei in omga- 


oe 

Atât studiile teoretice cât şi activitatea practică, mai ales din domeniul 
medicinii sportive, s-au orientat mereu spre diversele aspecte de corelare între 
activitatea fizică, antrenament, performanță şi substratul sau consumul ener- 
getic muscular. 

j În diverse paragrafe ale acestei monografii se pot gāsi o serie de 
referiri la aceste aspecte pe care nu le mai reluăm”. ' 
Sintetizând consumul energetic muscular în procesul de contracție, luând 
p criteriu producerea si consumul de ATP, se poate constata o anumită 
„ordine a consumului energetic (fig. 6.19). 

în iniţierea contracție musculare se face apel la depozitul de ATP care 
puizează în câteva secunde. Imediat devine disponibil ATP-ul rezultat din 
nversia rapidă a creatin-fosfatului. Între 30 see şi 3 min depozitul de ere 
fosfat este şi el epuizat, mugchiul devenind dependent de procesele meta 
în curs. Se recurge la glucoză şi glicogen pentru producere de ATP 
oliză) cu un maxim de 40-50 sec 


Orice activitate 
fp. sec necesită producere 
de ATP care va creste 
în următoarele 2-3 min 
: Concomitent cu surs 
hidrocarbonata, se în 
zarea acizilor graşi pi 
ducerea de ATP, a 
gând in travaliul a 
reprezinte în jur de 70% 


6.4. EVALUAREA 
MUSCULARĂ 


x c ATP în timpul contractiei 
L, Joyni). Nu este posibilă nici u 
j s K fel de abordare a vreunui pr 
musculară fără a avea o evaluare exactă a stării pat 
musculaturii respective. 

c este complexă, în final ea trebuind să ne dea r 
forței musculare, a rezistenței musculare, a tonu 
A ri musculare, a controlului motor si desigur a 
musculaturii i 


culara are un mare rol chiar în precizarea diagnosticul 


apl, doar pe baza lipsei de răspuns a flexorilor plar 
putea pune diagnosticul de afectare « aticului pop! 
tă afectare este completă sau parţială, Tot pe testar 

i apreciem nivelul lezional medular la un trauma 


i ticului de boală, evaluarea musculară m 
pentru programul recuperator: 


t de mult slăbiciunea mușchilor afectează activităţile 


u corecta dezechilibrele musculare care au gene 


ale individului în funcţie de 


lui muscular); 
seduce į cat de importantă tre 


> 
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neurologice testarea musculară alături de cea sensitivi 


h valoarea musculară disponibilă pe care ne putem baz“ 


ru aparate yi dispozitive de asistare ca 
de baston, orteze până la stimulatoare 


189 


mee) sā apreciem posibilităţile vocationale, Evaluarea musculară se face 
întotdeauna după bilanţul articular 

(pliuri 

64.1. Evaluarea musculară subiectivă 


asupra aces- 
poate mişca 


P Primul contact cu deficitul muscular îl luăm prin ana 
tui deficit. Bolnavul ne va prezenta acuzele caracteri 
segmentul x, loveşte pietrele cu vârful pantofului, nu se p 
de pe scaun, nu poate merge pe vârfurile picioarelor etc. Sau 
jecât câteva minute apoi oboseşte, merge 100-200 m apoi 
rele, nu mai poate scrie decât o pagina ete. ete 
Întrebările medicului sau kinetoterapeutului trebuie să 
lămurească toate aspectele observaţiilor şi afirmațiilor pai 


Evaluarea obiectivă 


Se referă la examenul clinico-funcţional f 
a) Inspecţia ne arată relieful muscular comp 
ieful normal al acelei zone. Astfel apreciem de | 
rtrofia musculară. 
și iem aprecierea greşită a volumului maselo 


asemenea, inspecția masselor musculare 
ca termen de orientare starea nu 
ii întregului corp, pentru a nu i 
e, fără relief, a persoanelor slabe sau 
parea masselor musculare (in poziţii de 
_hipertrofiile (contracturile) musc 
dă informaţii asupra ace: c 
te piramidală (semnul lamei de briceag) mi de © 
ă (semnul roții dințate). 

musculară, aşa cum se arăta, se releni A 
musculare, a tonusului n à 
musculare. Acest ultim 
evaluării musculare, ci al 


ui-coordonări şi ochii- 


vom inseră sub 


celor 3 aspecte ale fiziologiei musculare le 
uării obiective. Trebuie însă să precizâm ci, de fapt, nici o 
te „obiectiv“, realmente ele conținând chiar un larg substrat de 


n, atât al tului cât şi al testatorului. Se exceptează, desigur, 
5 = instrumentale de care se va vorbi separat. 


2 
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Stiinta mişcării 
1 acestei ultime categorii (subiecţii cu forță peste 3) prin aplicarea 
a unor. rezistenţe suplimentare pentru a se putea individualiza normalitatea. 

im forta musculară ca fiind: "capacitatea Elsa Testul muscular manual cere o bună cunoaştere a sistemului muscular 


o rezistenţă prin contracție musculară sau ss Xi i de către testator. Testul apreciază forţa nu a unui mușchi, ci a grupului muscu- 

un muşchi când se contractă”. eS lar care execută o anume mişcare (este una din părţile negative ale testului). 

că există o forță maximă absolută p Pentru fiecare grup muscular, testarea cere poziționări deosebite pentru 

E oi testam forța maxima E è anularea gravitației (forță 0-1-2) sau, din contră, pentru implicarea gravitației 
ta a (forță 3-4-5) cu sau fără rezistențe suplimentare. 

Toate aceste aspecte sunt prezentate în amănunt în diverse publicaţii. 

Noi nu le vom putea relua aici, acestea depăşind spaţiul acordat problemelor 


ac 


nici de testare a forței musculare 
manual sau bilanțul muscular manual (metoda 


: lizie Infantila, 1946, prelucrat şi generalizat de evaluare. 3 i 
$ hi m) este cel mai folosit. E Recomandam pentru testingul manual muscular aceleaşi 3 cărţi amintite 
IIL, rezumām cotarea acestui test la testingul articular, şi în plus: Mircea Chiriac; Testarea manuală a forței 
„are la bază Pa. did tarta Ro musculare, Editura Universităţii, Oradea, 2000. 
z z3 = 4 S i Robert a PI = pet) A sculară si a 
fatea Harvard, in 1912. Prima a fost introducerea re _ Trebuie ştiut că testul nu apreciază decât forța musculară şi nu testează 


2 andaranta, nici coordonarea, nici performanţa capacităţii globale musculare. 
De asemenea, testul nu este valid nici pentru forță, la s 
= Execuția bilanţului muscular are câteva precauţii deosebite 
traindicaţii cum ar fi: 

Gyr dislocările articulare 

= = fracturile recente 

= Stări postoperatorii (locale) 

miozitele osifiante 


forța 3 care desparte net pacienţii cu incapacitate se- 
fi normale sau convenabile. A doua idee a fost în d 


TESTINGUL MUSCULAR 


Forta 


Anduranţă 


mişcare completă contra| Se pot executa toate activită 3 r a -- 
şi a unei rezistenţe Senio Piri. să ob (act procese infecțioase şi inflamatorii locale 


_ = durerile intense 

= operaţiile pe abdomen (pentru musculatura abdominală) 

„boli cardiovasculare severe 

stări de oboseală locală sau generală. 

„Au fost descrise şi variante ale testingului muscular cu 

Kendall şi Mc Creary ca şi Cole, Furness şi Twor 

a individuală a muşehiului (atât cât este posibilă) prin 
stabilizări şi scheme de mişcare caracteristice 

hnicile sunt greoaie, dar din metoda autorilor au fost 
tru anumiţi muşchi şi introduse în „testingul 

lu, separarea acţiunii fesierului mare de schiogar ri pentru exten- 

a fesierului mijlociu de tensor fascia lata pentr abducţia şoldu- 


vitate curentă = 
aa nice obişnuite cu excepția 
rezistența este moderată | muncilor grele) 


„dar rezistența este uşoară Anduranţă limitată; oboseala 
N apare repede 


nar fi 
y au introdus 


Nu poate executa decât parții 
activităţile curente. Mersul 
practic nu este posibil (dacă 
toţi muşchii membrelor infe 

’ rioare sunt cu forţă 3) 


este posibilă contra gra- |Idem dar mai accentuat 


ei doar 50% din amplitudine 
ntigravitational sub 50% |Se pot executa unele activi i as 

‘ curente doar cu asistență me iP ete 

s canică $ 

„completă dar cu gravitația 


Testul mişcării funcţionale” testul muşehiu- 

ncfional™, „testul de screening” sunt teste de evaluare 

musculare. Sunt puţin precise şi au doar scopul să realizeze o eva- 
nerală rapidă asupra forței musculare şi Să determine aria slăbiciu- 

E unde va trebui insistat cu teste mai precise 

area acestor teste este simplă. Pacientul execută o mişcare până 
punct examinatorul încearcă să-i readucă segmentul la 

se opune. De exemplu, Mectăm gamba complet, iar 


Nu se poate performa nici o 
activitate curentă. Dependenţă 
totală 


ndiţii de 


- 
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să extindă complet genunchiul contra opoziţiei pacier 
Sci O contracție isometrică la nivelul de scurtare masi 
a icky 

ă mai lamuritoare asupra forţei musculare apre 
ce făcută la jumătatea unghiului de amplitudine a an 
y („contracția isometrica la mijlocul mişcării“). A 
Ci şi existența durerii musculare de contr 
poate fi observată şi în cursul executării 


i 
ză 


doar de forță, ci şi de anduranţă, coordonare, 


de apreciere a forței descrise până aici au fost teste 
fa era creată de mâna testatorului. 


fost create o serie de dinamometre adaptate unui sin 
de mişcări: pentru prehensiune (cel mai cunoscut), 
ii, pentru extensorii gambei, pentru adductia 
flexia dorsală sau plantară a piciorului etc. Dinar 
valoarea de varf a forței grupului muscular respecti | 
nta a forței musculare (pentru unele grupe muscul 
lizarea unui travaliu muscular (forță * distanţă) spre e: 

ei greutăţi maxime (1 RM). 

ic unui muşchi de fapt nu o obţinem cu nici unu 
_ Nici măcar cu dinamometrele. Evaluările acestea ¿u 
iva si în funcție de acurateţea testării ne pute! 
n reale, 

ode de determinare cantitativă a forței musculare. 
fafejei de secţiune musculară ştiut fiind că un musch! 
june sau 30 N/cm?. Această valoare de torii 
iune specifică” (TS) a mușchiului. Forţa mus 


Pi 
i 


diferiţi indivizi, după sex, vârstă, rasă sunt foarte 
forța indivizilor este suprafaţa de secţiune a 
K 


ó (echografia şi rezonanța magnetici) 
i, a mușchilor. Despre aceste aspecte 
cu precizie doar forța isometrică prin va- 


care cu ajutorul unei sonde de 
la un manometru măsoară tensiunci 
po . 


> 
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culară sunt consemnate chiar în acest capitol, câteva pagini mai departe (vezi 
subcapitolul „Rezistenţa musculară”). 

Atragem aici atenţia doar asupra interpretării corecte a celor 2 tipuri 
de rezistență: „rezistența dinamică“ adică capacitatea de a susține 
un efort muscular în timp prin contracţii musculare submaximale repetitive 
şi „rezistenţa statică adică capacitatea mușchiului de a susține o 
contracție submaximală unică cât mai mult timp. 


6.4.2.3. Testarea tonusului muscular 


Problemă de o mare importanţă diagnostică şi terapeutică, dar din 
păcate inexplicabil de neglijată. 

S-a mai subliniat în această monografie că activitatea musculară este 
reprezentată prin componenta „activității voluntare“, activitate co- 
mandată, şi prin componenta „activităţii tonice“ necomandată, reflexă. 

Tonusul muscular este definit ca „rezistența mușchiului oferită la intin- 
derea pasivă“, 

Există un tonus de repaus care realizează o uşoară contracție 
prin reflexe medulare care activează bucla gama şi motoneuronul alfa tonic 
şi un fonus postural şi de atitudine mult mai important care 
asigură atât stabilitatea posturilor statice cât şi a posturilor dinamice adică a 
suitei de posturi obligatorii din timpul oricărei mişcări. 

Aceste posturi sunt comandate şi reglate prin sistemul extrapiramidal- 
cerebel-nucleii de la bază-formaţiunea reticulară — reflexul medular (bucla 
gama). 

„ Testarea tonusului muscular ne pune in evidenţă normotonia ~ hiper- 
tonia sau hipotonia musculară. 
Hipotonia, scăderea până la dispariția tonusului muscular, apare în le- 
cu interesarea motoncuronilor, în neuropatii periferice, în boli 


 Hipertonia se manifestă clinic prin spasticirare  (supradescărcări 
ea piramidală cu excitabilitate crescută a motoncuronilor alfa) şi prin 
ditate  (supradescărcări pe calea extrapiramidală cu excitabilitatea 
ronilor gama crescută). ? 

tonusului muscular se face prin extensia pasivă rapidă a unui 
ca ce va duce la alungirea mușchiului cu apariția reflexului miota- 
reflexul) care se va opune mişcării de alungire creând testatoru- 


n i 
gem atenţia că nu se poate testa tonusul muscular pe un sector 
ATRAGA ros căci imediat va apărea contracția musculară de 
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“mulți spun că n-au nici o valoare) EMG-ul 
Cauzele scăderii sau pierderii forței musculare sunt extrem de variate, 


dar pot fi grupate în: i 
a) Scăderea utilizării unui grup sau mai multor grupuri musculare, până 
Ja blocarea totală a activităţii musculare. În aceste situații, muşchii primese 


mie, se simte o uşoară opunere la întinderea muş- comenzi activatoare normale; 
a = b) Comanda centrală de activare musculară nu mai pleacă in mod nor- 


A ie, membrul poate fi mişcat încă uşor; mal; 
2 moderată, mişcarea pasivă se face cu dificultate; = c) Comandă centrală există, dar căile de conducere a acesteia spre 
muşchi sunt afectate, muşchiul neprimind influxul nervos; 


eră, membrul este rigid, nu-l putem mobiliza pasiv 
diagnostic rămâne diferenţierea hipertoniei, piramidală “ d) Metabolismul local muscular patologic nu mai poate asigura o com- 
ă sau rigidă. O serie de date clinice şi de testare tractie musculară normală. x 

$ lor, pot face precizarea. Astfel: Prima situație este cea mai frecventă şi poate fi întâlnită in numeroase 
atindere in spasticitate dă senzația de „lamă de bri- boli, dar uneori si la omul sănătos. 

doar la începutul miscarii apoi dispărând brusc, = [mobilizarea unui segment de corp determinată de o suferință locală 
rigiditate senzaţia este de „roată dinţată“, rezistența , inflamație articulară, traumatisme locale diverse, infecție etc.) sau imo- 
-se pe toată amplitudinea de mişcare. ări postoperatorii, 
poziţia corpului sau membrului, spasticitatea creşte mult, 
icându-se puţin. 
n spasticitate o găsim in special pe muşchii antigravi- 
a timp ce hipertonia din rigiditatea extrapiramidala este 


hiperto clasice este apreciată pe baza scalei Ashworth 


De asemenea, printr-un sedentarism excesiv, grupe importante 
erd din forță treptat. Tot in această categorie trebuie să 
care, prin lipsă de mişcare, instalează decondiționarea musculară 
însă de a fi refăcută. 
| doilea grup de cauze apar în afecţiuni ale SNC cerebral sau medu- 
area motorie este aproape regula, afectare ce se manifestă în spe- 
cial prin alterarea coordonării de mişcare, iar paralizia ce se instalează nu 
ee ire a forţei musculare, ci a comenzii voluntare de a executa o 
În final, din lipsă de activitate, se instalează şi o reală slăbiciune 
ari În cazul leziunilor medulare, întreruperea completă a comen- 
culare, cât şi a feedback-ului proprioceptiv determină abolirea orică- 
de contracție, 
aceste cazuri refacerea forței musculare (care se va pierde 
„poate pune doar în măsura în care prin evoluția spontană a bolii 
circuitele de comandă neuromusculară. 
$ ul bolilor care lezează nervul periferic determină scăderi mari până 
rea oricărei contractii musculare. Ca şi în bolile neurologice centrale 
t grup de boli refacerea spontană a nervului (sau chirurgicală) cro- 
remi x pentru refăcerea prin exerciții a forței musculare. 
N stionale irsit, ultimul j în care întră miopatiile (grup de boli extrem 
unul din importantele deficite funcţiei n ca etiologie, substrat patomorfic, tablou clinic) prezintă scăderi 
icale, respectiv al kinetoterapie! cula Piete i 


medicale Sac de obicei importante. 
“acordă mult mai pona Bee sare cae un mult controversat asupra indicaţiei exerciţiilor de creştere 
rar ‘ad ‘Nigra a t _În prezent, se acceptă necesitatea acestor 
pat 
a 


omn, hipertonia spasticului scade până la dispariţie, in timp ce 
itatea se modifică puțin. | 
c extern creşte hipertonia la spastici, o modifică puțin 


“muscular prin întinderea mușchiului testat este bine să 
i. Bobath afirmă că astfel vom aprecia mai bine ma 
vom găsi şi acele poziții cu tonus muscular cel mai puțin 

‘se va lucra cu pacientul în programul de recuperare 
a valorilor tonusului muscular este: 


prin ne- 


MUSCULARE 


vA vib ‘ert 9 căci efortul muscular în aceste cazuri 


oa 


D 
ITI 
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| creşterii forței musculare 


larg că forța musculară de contracție are ca substrat 
inti transversale de legătură între actină şi miozina 
o funcţie a tipului de fibră musculară dec 


e. 
fibrei, există un moment în care numărul de punți 
faxim şi aceasta se petrece când fibra musculară se 
ei de repaus. Numărul de punți, şi deci si for 
tează cât şi atunci când se alungeste. În 
i există în poziţiile 2 şi 3, iar în poziţia | şi 
forța fiind zero. 

ul există mai puţine contacte de punti. Când 


>_> 
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Facem totuşi o precizare în ceea ce priveşte forța musculară când muş- 
chiul este alungit În această situaţie, deşi numărul de punți transversale este 
mai mic decât la nivelul lungimii de repaus, totuşi forța netă musculară este 
mai mare deoarece se adaugă şi componenta forței elastice a mușchiului întins. 

S-a mai discutat ceva mai înainte despre rolul arhitecturii musculare 
(adică a poziţiei fibrelor musculare) în determinarea forței musculare, dar 
acest aspect nu este un fenomen aleator care ar putea fi influențat pentru 
creşterea forței musculare 

La începutul acestui capitol s-a insistat în amănunt asupra factorului neu- 
ral şi a celui muscular în determinarea forței musculare. Practic în cazul antre- 
nării forței unui muşchi (mai ales slăbit în mod patologic) ne punem speran- 
tele de a creşte repede forţa musculară prin intervenţia factorului neural in- 
tro perioadă relativ scurtă. Este vorba de a realiza o sumatie spaţială şi una 
temporală a unităţilor motorii, ultima determinând şi creşterea sincronizării. 

După cum se arăta, tensiunea musculară este în funcţie de numărul de 
UM activate (ca şi de tipul lor), de ritmul şi sincronizarea activărilor (influxu- 
lui nervos) a UM. 

Factorul neural se dezvoltă prin antrenament adică prin repetabilitatea 
unui exercițiu care va duce la crearea unor comenzi mai ample şi stabile 
asupra grupului muscular antrenat. Antrenament al factorului neural nu în- 
seamnă doar exerciţii de contracție musculară, ci şi simpla concentrare mintală 
cu imaginarea contractiei musculare. lată rezultatul unui studiu în această 
direcţie (G. Yue, K.J. Cole, 1992). Antrenarea izometrică a abductorului dege- 
tului „V de la mână timp de 4 săptămâni. Un al doilea grup antrenarea ima- 
ginativă a abductiei degetului V tot 4 săptămâni. Rezultat: |. primul grup a 
crescut forța de abductie cu 30%, iar la al doilea grup cu 22%!!! 

Tot prin factor neural se explică şi creşterea de forță la grupul mus- 
cular contralateral dupa antrenarea muschilor simetrici homolaterali (DJ. 
h, T.J. Houst, 1993). 
Factorul neural creşte forţa de contracție musculară independent de vreo 
a suprafeţei de secţiune a mușchiului respectiv. i 
a mai discutat asupra relaţiei directe între suprafija de secțiune (in 
schiului şi mărimea forţei musculare. Creşterea fortei prin acest 
cere timp. Hipertrofia mușchiului nu se face decât în anumite con- 
ala condiție este ca exercițiul ce realizează contracția musculară 
a o intensitate anumită. Studiile arată că intensitatea de conii 
35% din valoarea ei maxime pe care ar pul 
şchiul deal moment De obicei, insi, se Ierează la valori de 
„maximă, În acelaşi timp, durata exerciţiului trebuie şi ea 
exerciţiului şi DURATA lui sunt cei 2 parametri de 
ii mărimii fibrei musculare, a hipertrofici muş- 
musculare, 
înseamnă mărirea diametrului acesteia, şi, 
se realizează prin creşterea sintezei de ARN 
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muscular, a proteinelor contractile şi elementelor sar- 


“muşchiul antrenat, s-a constatat creşterea „factorului 1 
(IGP-1) cunoscut ca având efecte anabolice intense 

culare determinând în celulele din jur o producţie cres- 

“care va induce hipertrofia. 

gic pentru acest proces anabolic este reprezentat de efor- 


fica starea coloidală a proteinelor musculare, ceea 
it „Stress metabolic“, factor de accelerare a sintezei 
_ »Supracompensare* post efort cand se reface si circulatia 
He 

ofia muşchiului sub influența exerciţiului rezistiv, se 
capilarelor care este proporțională cu creşterea 
ymes, G. Mc. Coll etc.). 
mo alimentaţie bogat proteică ca şi de medicatie ana- 
ulară se realizează într-o perioadă mai scurtă. 
prin creşterea suprafeţei de secţiune muscu- 
de zile de exerciţii cu intensitate cât mai apropi- 


şi în alte capitole, reamintim că un muşchi hiper- 
„număr de fibre care însă se măresc ca volum. Cu 
este considerată în fiziologia mușchiului ca de ne- 
constată că acesta nu este un adevăr chiar asa 
peciile de animale. Astfel G. Kelley (199) 
cu 20,7% a numărului de fibre musculare, 
pe 8% după exerciţii cu încărcare musculară 
tate mai înainte cu privire la raportul între 
ca şi relaţia forţă/velocitate. el 
ie (ca de altfel şi în activitatea obişnuită 
lui, trebuie de asemenea T°- 
e de unghiul realizat între cele 2 segmente, 
de torque, adică braţul momentului er 
anja p i vectorul 
2 perpendiculară de la yi 

forței (torque-ului) unui grup mus 
fea os tului a A feneri, 
Jui. Deseori acest unghi sc cd 
A respectiv muscular. Spre exer 
| mai fan la unghiul iară 4 cotului. 


al 


it 
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Metodele şi tehnicile utilizate de kinetoterapie pentru creşterea forței 
musculare, care vor fi discutate în subcapitolul următor, reprezintă o aplicare 
practică a acestor aspecte fiziologice. 


6.5.2. Exercitiul rezistiv (ER) 


ER este o formă a exerciţiului activ in care o contracție musculară di- 
namică sau statică trebuie să „lupte“ cu o forță externă care i se opune. 
Un muşchi nu poate să-şi crească performanța dacă nu este antrenat 
prin ER. 
Forţa externă care creează rezistența poate fi manuală sau mecanică. 
A. Rezistenţa manuală pe care o aplică kinetoterapeutul sau orice altă 
persoană, inclusiv bolnavul, are o serie de avantaje: 
e Utila mai ales în primele etape ale creşterii forței musculare când 
musculatura este foarte slabă; 
© Indicată când amplitudinea de mişcare trebuie atent controlată pen- 
tru a nu crea lezări articulare sau ale țesutului moale; 
e Realizează acel contact atât de necesar între kinetoterapeut şi pacient 
| pentru creşterea încrederii şi a complianjei acestuia. 
Există şi dezavantaje: 
* Blochează persoane şi mai ales specialişti, diminuându-le randamen- 
tul profesional; 
„e Rezistenţa aplicată este limitată de forța kinetoterapeutului si a gradu- 
hui de oboseală a acestuia; d ~~ 
__ © Creează dependenţă a pacientului de o altă persoană într-o situație 


care se poate prelungi săptămâni şi luni, pacientul devenind incapabil de 


„Rezistenţa mecanică asigură rezistenţa pentru exercițiu prin utili- 
„echipamente. variate mergând de la simplele greutăţi până la apa- 
nice. Aceste echipamente permit aprecierea valorii rezistenței apli- 
miţând deci progresia gradată şi calculată a rezistenței i 
ot aplica orice valori ale rezistenței. Utilizarea exerciţiului cu rezis- 
nică este agreată de bolnavi, oferindu-le o variație şi concentrn- 
| bine atenţia. 
| exerciţiilor este de a creşte forța, rezistența si puterea muscu- 
ta, există o metodologie precisă prin intermediul căreia se 
EN care, utilizând rezistența la contracție, deter- 
rmanței musculare, Acestea sunt isometria, isotonia, isoki 


A 
{i 
A da 
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muscular, a proteinelor contractile si elementelor sar. 
sar- 


chiul antrenat, s-a constatat creşterea „factorului | 
(IGP-1) cunoscut ca având efecte anabolice intense 
we determinând în celulele din jur o producţie cn. 
va induce hipertrofia. 

I tru acest proces anabolic este reprezentat de efor- 
(contracție) care induce ischemie musculară şi obos 
2 starea coloidală a proteinelor musculare. ceea 
stress metabolic“, factor de accelerare a sintezei 


 „Supracompensare' post efort când se reface şi circulația 
any 


ofi muşchiului sub influența exerciţiului rezistiv, se 
ifii capilarelor care este proporţională cu creşterea 
Byrnes, G. Mc. Coll etc.). 

mintt-o alimentaţie bogat proteică ca şi de medicatie ana- 
: ară se realizează într-o perioadă mai scurtă 
ulare prin creşterea suprafeţei de secţiune muscu- 
i de zile de exerciţii cu intensitate cât mai apropi- 


le cres- 


"St 
ni ‘$i in alte capitole, reamintim că un muşchi hiper- 
aşi număr de fibre care însă se măresc ca volum. Cu 
este considerată în fiziologia mușchiului ca de ne- 
te constată că acesta nu este un adevăr chiar asa 
speciile de animale. Astfel G. Kelley (1996) 
cu 20,7% a numărului de fibre musculare, 
8% după exerciţii cu încărcare musculară 
e discutate mai înainte cu privire la raportul între 
hiului ca şi relaţia forţă/velocitate. i 
inetoterapie (ca de altfel si în activitatea obişnuită 

Ă segmentului, trebuie de asemenea Te- 
n funcţie de unghiul realizat între cele 2 segmente, 

noțiunea de torque, adică braţul momentului ce 
A şi distanța perpendiculară de la vectorul forte! 


maximă a forţei (torque-ului) unui grup MUY 
hi al mişcării segmentului care, in genera, 
us al mușchiului. Deseori acest unghi se abate 


u grupul iv muscular. Spre exem- 
| mai mare la unghiul de 90° al cotului. 


Fi 
le dis 


teoretice rezumate 
nivelul forței mus- 
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Metodele şi tehnicile utilizate de kinetoterapie pentru creşterea forței 
musculare, care vor fi discutate in subcapitolul următor, reprezintă o aplicare 
practică a acestor aspecte fiziologice. 


6.5.2. Exercitiul rezistiv (ER) 


ER este o formă a exerciţiului activ in care o contracție musculară di- 
namică sau statică trebuie să „lupte“ cu o forță extermă care i se opune. 

Un muşchi nu poate să-şi crească performanța dacă nu este antrenat 
prin ER. 

Forţa externă care creează rezistenţa poate fi manuală sau mecanică. 

A. Rezistenţa manuală pe care o aplică kinetoterapeutul sau orice altă 
persoană, inclusiv bolnavul, are o serie de avantaje; 

© Utilă mai ales în primele etape ale creşterii forței musculare când 
musculatura este foarte slabă; 

© Indicată când amplitudinea de mişcare trebuie atent controlată pen- 
tru a nu crea lezări articulare sau ale țesutului moale; 

© Realizează acel contact atât de necesar între kinetoterapeut şi pacient 
pentru creşterea încrederii şi a complianţei acestuia. 

Există şi dezavantaje: 

* Blochează persoane şi mai ales specialişti, diminuându-le randamen- 
tul profesional; 

îs Rezistenţa aplicată este limitată de forța kinetoterapeutului şi a gradu- 
lui de oboseală a acestuia; 
„e Creează dependenţă a pacientului de o altă persoană într-o situaţie 

Care se poate prelungi săptămâni si luni, pacientul devenind incapabil de 


B. Rezistenţa mecanică asigură rezistenţa pentru exercițiu prin utili- 
unor echipamente variate mergând de la simplele greutăți până la apa- 
„Mecanice. Aceste echipamente permit aprecierea valorii rezistenței apli- 
ijând deci progresia gradată şi calculată a rezistentei. t 
pot aplica orice valori ale rezistenței. Utilizarea exerciţiului cu rezis- 
canică este agreată de bolnavi, oferindu-le o variație şi concentriin- 
ai bine atenția. 
l exerciţiilor este de a creşte forța, rezistența si puterea muscu- 
există o metodologie precisă prin intermediul căreia se 
Na îi care, ititoalrecinonta în cometa dee: 
Acestea sunt isometria, isotonia, isoki- 
e se Va discuta ceva mai departe, 
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i şi Contraindicații pentru exerciţiile cu rezistenţă 


de a fi cunoscute pentru a evita unele neplăceri care pot 
u imediat după executarea exerciţiilor cu rezistenţă 
opriu-zise nu ar fi decât două, şi anume: 
sau/şi musculară, deoarece aceste exerciţii pot 
Şi produce chiar leziuni ale țesutului articular sau periar- 


rticulara 


să articulară sau/şi musculară in timpul exerciţiului, sau 
24 d ore după exercițiu, necesită fie oprirea, fie redu- 
rcitiilor. 

d serie de precaufii care trebuie luate pentru a nu apărea 
ri deosebit de neplăcute ca urmare a exerciţiilor rezis- 
nfa a ajuns la valori mai importante. 
Drina n: : ee 7 
cardiovascular. -a considerat nemeritat cã afecțiuni ale 
O contraindicatie pentru exerciții cu rezistență. De fapt, 
ir nu este determinat direct de aceste exerciții, ci de 
care le însoţeşte şi bolnavul nu este instruit in 4 
are mai ales în contracția isometrică sau exercițiile cu 


st sens. 


efort de ridicare, împingere, tracțiune ete. de obicei 
respirației în inspir prin închiderea glotei. Rezultatul 
bdo cu creşterea presiunii intraabdominale și 
cerii venoase, scăderea debitului cardiac, © 
creşterea ritmului cardiac compensator. 
incetează, se expiră, brusc se înregistrează 
a iunii arteriale datorită reîntoarcerii 
taie. Această ascensiune bruscă a ten- 


t mecanism sunt cei cu istoric cardiovascu- 
arct miocardic sau accident vascular cere: 
după operaţii pe abdomen sau cu hernii 


% 
instruit să evite Valsalva prin exc 
u prin a cere bolnavului să numere 


w r caan p itudine: 
$ “ind o pane 


_ O 
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Clinic, oboseala se manifesta fie prin scăderea promptitudinii de raspuns 
a mușchiului, fie prin incapacitatea acestuia de a mai asigura o amplitudine 


de mişcare completă 
Semne conexe sunt senzaţia de disconfort, chiar durere și eventual 


spasm muscular. 

Muschiul oboseşte prin scăderea er 
a creşterii acidului lactic local cu insuf 
culatia locală 

Muşchiul oboseşte și prin influenţa protectivă a si 
scade stimularea sau prin dificultăți de trecere a impu 
sei neuromusculare (mai ales la nivelul fibrelor cu se 

e Oboseala musculară generală se in 
lati fizice intense sau prelungite, in mers, a 
scăderile nivelului de glucoză, glice 

Se va mai aborda problema ot 

Evident că oboseala musculară generală 


disponibile, a aportului de Oz, 
al: a mușchiului prin cir- 


temului nervos care-și 
ui la nivelul sinap- 


pierderea de 


selii şi în 


ecțiuni 


cardiovasculare, respiratorii, neurologice etc. Alcătuirea g de exer- 
cifii cu rezistență la aceşti bolnavi trebuie foarte bine dozate si mai ales 


urmărite în timpul e 
În cazul apariţiei oboselii, este ne f 
tm refacerea rezervelor energetice şi spălarea ac 
proces durează cca 1 oră). Glicogenul se reface 
S-a constatat că dacă în perioada de refa 
cută un foarte uşor exercițiu si nu se intră într-un re 
va fi mai repede şi mai bună. 
C. Mişcările substituite. Pot apărea în cazul în care rezistența este 
mult prea mare pentru valoarea de perform a mușchiului. Astfel, dacă 
un muşchi este paretic, obosit sau dureros sau chiar sănătos, dar supraincăr- 
Cat, nu va putea executa mişcarea comandată care este posibil să fie 
dar prin intervenţia altor muşchi r i 
„Astfel, lipsa posibilităţii de abducţie a braţului este substutuită de ndi- 
carea umărului şi scapulei cu aplecarea trunchiului heterolateral 
„ Astfel de mişcări se mai numesc „mişcări trucate” 2 
mişcări trebuie evitate deoarece duc în eroare, neputând apre- 
levărata ameliorare a mușchiului antrenat. Este adevărat că, în cazul 
“aceste mişcări trucate fi mişcări compensatorii. 
D, Supraantrenamentul iad ey Reprezintă un pericol care pân- 
pacient supus unui program de arero rezistive. Acelaşi pericol 
i ntrenamentul „prea conştiincios” al unui sportiv: 
t namentul determină o temporară sau permanentă: scădere de 
anti) musculară. Aceasta dovedeşte că nu este întotdeauna ade- 
un mie exercițiu este bun, unul mai mare este mai bun” 


upiel 


zile. 


oe EA 
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la baza apariţiei supraantrenamentului nu prea se ştie 
“arată că acest fenomen apare predominant în diverse. 
s motor periferic. in aceste cazuri, graba de a tonifia 

ectivului nerv prin exerciţii rezistive va avea rezul- 


în distrugerea unor proteine musculare din mușchiul 
trenamentul poate apărea şi pe muşchiul sănătos. 
fenomen este relativ simplă. Pe de o parte gradând bine 
fei şi, pe de altă parte, monitorizând valoarea forței 
i înregistrăm mereu ameliorarea ei (chiar mică). Orice 
tă în timpul programului kinetic, fără o explicaţie clară 
ut a supraantrenamentului. 

mineralizarea osului (indiferent de cauză) ridică 


logică. 

Exercitiul intens care a dus la oboseală poate 
de acumularea metabolitilor acizi, ischemiei, lipsei de 
irea exerciţiului. 

i întârziat, la 1-2 zile de la exerciţiu. Această 
zile. 

fost mult discutată: 

acizi (nu poate fi reală, căci aceştia dispar 


pă oprit 


ei 
1961) a cercului vicios: ischemia din timpul exer- 
m muscular-durere etc. (o adaptare 4 
contra ă (spasm) — durere). 

unor fibre musculare cu necrozarea lor prin 


ezat, ci fibrele conjunctive s-ar rupe dând 


ultimelor două posibilităţi. 
cel mai frecvent durerile întârziate: 
ea mușchiului (încălzire, întindere) $! 


cală, durere musculară etc. deter- 
forbi mai pe larg în ultimul capi- 
ii motor"). 


è DD } 
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titii de contracție a mușchiului după cum forța nu va putea creşte fără să 
crească tensiunea musculară realizată prin contracția mușchiului. 

Performanţa mușchiului se apreciază prin tipul contractiei musculare, 
pecesitată de o rezistenţă opusă existând sub acest raport 3 tipuri de con- 
tracţii musculare: isometrică, isotonică şi isokinetică, 

Davies, în 1984; defineşte succint aceste 3 tipuri astfel: 

— Isometrică: velocitatea fixă (0°/sec); nemişcare; rezistență fixă; 

— Isotonă: velocitate variabilă (aproximativ 60°/sec); rezistență fixă; 

— Isokinetică: velocitate fixă (1°/sec-300°/sec-velocitate dinamică); re- 
zistență acomodabilă. 

Indiferent de tipul de contracție, pentru a creşte forța aşa cum s-a arā- 
tat ceva mai înainte, trebuie ca această contracție să se realizeze printr-un 
„exerciţiu rezistiv“. 

Să analizăm pe rând aceste 3 tipuri de contractii: 


6.5.3.1. Contractia isometrica 

În contracția isometrică, tensiunea internă creşte fără modificarea 
lungimii fibrei musculare. 

Studiind substratul fiziologic al isometriei, E. A. Miller şi T. Hettinger 
au constatat că în timpul contractiei isometrice circulația musculară este sus- 
pendată, muşchiul „intră în datorie“ de 0, cataboliţii se acumulează. Aceste 
fenomene Sunt proporţionale cu tensiunea dezvoltată de muşchi, mărimea lor 
(deci şi a tensiunii) fiind în directă relaţie cu efectul de creştere a fortei si 
de hipertrofie a muşchiului. 

k a) Pentru a obține efectele scontate, contracția isometrică trebuie să 
izeze un minimum de 35% din tensiunea maximă musculară, dar de-abia 
la 2/3 de forţă realizată putem înregistra hipertrofia musculară. Isometria cu 
© forță care reprezintă între 20 si 35% din forța maximă reuşeşte Să menţină 
forța musculară existentă. Dacă în timpul zilei grupele musculare nu reali- 
aceste valori tensionate (peste 20% din tensiunea maximă), asistăm la 
treptate de forță şi volum muscular. z 
ntractia isometric’, cu tensiune de aproximativ 2/3 din fora maximă, 
nd deficitul de O; şi acumularea de cataboliți, declanşează la oprirea ei 
de cu creştere circulatorie (peste 40% din cea de repaus), 
sintezei proteice 


inexacte (Hellebrand, Knapp). 
bui anh pein 
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1 M. Dandey). Acest „timp“ este egal cu durata 
, şi se apreciază în secunde. Durata unei contractii 
depăşi 12 secunde nici la sportivul antrenat, căci ae 
ri (a se vedea mai departe). De obicei, pentru bolnavi se 
3-5-6 secunde pentru o contracție. Ritmul de execuţie al 
i în sa creşterii forței şi hipertrofiei musculare este încă 
să, ae 

„serie de studii care au dovedit eficacitatea unei singure con- 
pe o durată de 6 s/zi, contractie executată la tensiune mare 


mic scurt isometric zilnic“ (EUSIZ) trebuie să depaseas- 
apariției „factorului intrinsec“, care stă la baza creșterii 
timpul EUSIZ muschiul trebuie să atingă 60-70% din 
“nu întotdeauna uşor de realizat pe pacienţi. Durate 
nu sunt necesare, deoarece nu aduc creşteri în plus 
id induce în schimb perturbări cardiocirculatorii ge- 


e cu tehnica EUSIZ, s-a utilizat tehnica „exerciţiilor 
zilnice“ (ERSIZ). constând din repetarea de 20 
isometrice (3-6 sec) în cadrul aceleiaşi şedinţe 
> de 20 s. Rezultatele obținute prin 
EUSIZ probabil datorită faptului că repetiţia ar fi 
e să se atingă „pragul“ declanşator al lanţului de 
erti i şi creşterii forței musculare (W. T. 

i „factorul neural“. 
de ii isometrice de 6 sec cu pauză între 

i grupaj se repetă de câteva ori pe zi. 

ie. rezistenţa care blochează orice mişcare 
apeut, de un obiect fix (zid, podea. 


care se execută isometria are o deosebită 
maximă mușchiul poate dezvolta tensiuni 
si contractii „maxime“ la o anumită 
nu toate fibrele musculare sunt 


isometric forța mușchiului cvadri- 
i exerciţiu isometric o valoare 
la un unghi de 60° (la care 
J vom găsi o forţă mai mică 


isometric un muşchi in 
( e-lungă) şi 
că forța în 


aan 
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), tot prima poziție (lungă) va fi mai puternică. Explicația rezida in 


modalitatea în care se realizează „factorul neuronal“ de coordonare pentru 


primul tip de exercițiu. 
Daca s-ar compara insa ceastă valoare la cele două loturi, se constată 


a mușchiului isometria dă rezultatele cele mai bune. 

trică necesită un înalt grad de concentrare volitionala, 
pentru a se realiza o recrutare şi sincronizare maxime 
demonstrat pe această linie că motivaţia pozitivă în 
de realizare a unei tensiuni mus- 
eşteri chiar cu 30-40% ale forței 


că în poziţia „lungă“ 
Contracţia isome! 
o comandă coordonată, 
de unităţi motorii. S-a 
efectuarea exerciţiului creşte mult capacitatea 
culare cât mai mari. Au fost înregistrate cr 
după exerciţii cu motivaţie puternică. 
Există o formă de contracție isometrică care 
rezistenţă. Sunt exerciţii des utilizate pentru a menține mobilitatea între fibrele 
musculare, pentru scăderea spasmului şi durerii musculare, pentru a prein- 
tâmpina instalarea hipotrofiei musculare. 
Asupra creşterii forței musculare are un efect mai redus. 
Acest gen de isometrie este denumită în literatura anglo-saxonă „mus- 
cle setting exercises“, neavând corespondent in nomenclatura românească. 
Cel mai frecvent, această tehnică se foloseşte pentru cvadriceps st fe- 
sier mare, fiind performată prin contracție musculară statică fără rezistență 
exterioară. 
Practica a dovedit că utilizarea exclusivă a 
tru creşterea forţei musculare are unele avantaje, dar 
Ca avantaje. notăm: 
e Eficienţă bună în obținerea creşterii forței ṣi © 
musculare, Evită atrofia musculară; 
* Reduce edemul acţionând ca o pompă 
3 Tehnică simplă, care nu necesită aparatură specială, 
tua oriunde. Este ieftină; 
© Necesită durate scurte de antrenament; 
© Nu solicită articulaţia; 
© Este mai putin obositoare; 
© Mentine asocierea neurală; 
© Contractia isometric’ reprezintă cea mai avan 
forței musculare, a evoluției acesteia, prin amphi 
ezavantajele mai importante ar fi: 
iMareşte munca ventriculului sting, creşte frecvența cardiacă Şi ten: 
All (mai ales cea diastolic’), creşte perioada de precjecti, ca și 
pees isovolemice finale (la bătrâni mai ales) (Kino, Nasaya, 
a g x 
zul exscutării exerciţiului cu respirația blocată (fenomenul Valsalva) 
s (8-12 s) cu pauze prea scurte între exerciţii, 
fenomenul Valsalva (datorită creşterii presiunii 
Efecte dramatice cardiovasculare pot 


se execută de fapt fără 


contracției isometrice pen- 
şi unele dezavantaje. 


orectării hipotrofiei 


putându-se efec- 


tajoasă metodă de apre- 
tudinea traseului EMG. 
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junsuri apar în cazul exerciţiilor isometrice prelungit 
u i gite, 
chiar în ERSIZ nu au fost înregistrate creşteri semni. 
“când s-a lucrat pe grupe musculare mari 


suplejea articulară a ţesuturilor periarticulare: 

fibrele musculare activate la unghiul articular, la 
tia isometrică; i 
ii la o contracție mai lentă, cu răspuns întârziat la 


hs P : sai 
eliore l coordonarea inervatiei musculare pentru activităţi 


„cot ia excentrică (vezi mai jos); 

ed-back kinestezic redus; 

arit cantitativ forța musculară dezvoltată în timpul 

de creştere în timp a acesteia. 

| executată cu o forţă de aproximativ 50% din forța 

e de 3-5% săptămânal a forței de contracție. Există 

“musculară antrenată. Astfel, se progresează de 

câştigul de forță pentru tricepsul sural decât pen- 

au pentru bicepsul brahial. 

i forței musculare, contracția isometrică nu trebuie 
cu contracția dinamică, care asigură o mai bună 

remarca deja în unele tehnici de facilitare com- 

stopată pe parcurs pentru execuţia isometriei 

ca exerciţiul isometric să fie precedat de 
încălzire ‘musculo-articulara prin mişcări libere 


ble 


curs mi 
rămâne aceeaşi (teoretic). 


pe tot 


Suie india 
E car Du 


mii muschiului, determinând mişcarea 
CI i: deci al contracție! 


isotonă „contracție dinamică” 
i parcursul mişcării, cãci 
i brațul momentului, factori care influ- 


y _ ~~ 
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ate creşte forța prin contracţii isotone în timpul mişcărilor, fara influ- 
enta gravitaţiei sau cu O astfel de influenţă în cazul forței 2-3. Această 
contracție isotonă se realizează însă la nivelul de forță respectivă ca o con- 
tractie cu contra-rezistență (segmentul de membru, respectiv gravitația). Prin 
aceeaşi contracție isotonă în cadrul aceleiaşi mişcări pentru un grup muscu- 
lar de forță 4 sau 5 nu se va reuşi să se obţină nici creşterea forţei, nici 
hipertrofiă” musculară. 

De asemenea, trebuie corect interpretată şi afirmaţia clasică, cunoscută 
din fiziologie, că în contracția isotona, pe tot parcursul misc: tensiunea 
musculară rămâne neschimbată. În practică se înregistrează modificări de ten- 
siune în funcţie de lungimea muschiului: pe măsura scurtării lui, forța scade. 

Contractia isotonică realizată contra unei rezistențe care nu blochează 
excursia mişcării poate determina creşterea forței musculare. 

Modificarea lungimii mușchiului se poate face în două sensuri: prin apro- 
pierea capetelor sale, deci prin scurtare (contracție dinamică concentrică), şi 
prin îndepărtarea capetelor de inserţie, deci prin alungire, datorită unei forţe 
exterioare care învinge rezistenţa musculară (contracție musculară excentrică). 

Contractiile dinamice concentrice şi excentrice cu rezistenţă (gravitația, 
greutatea corporală, mâna kinetoterapeutului, greutăţi, arcuri, elastice etc.) 
determină creşterea forţei musculare dacă raportul dintre capacitatea muşchiu- 
lui şi valoarea rezistenţei este adecvat. 

Mişcarea dinamică (izotonică) cu rezistență este ce! 
efort muscular pentru creşterea forţei şi obţinerea hipertrofiei musculare, 
se recunoaşte valoarea superioară în sine a exerciţiului isometric. 

În 1965, aceste trei tipuri de contracție au fost studiate compara tiv de trei 
grupe de cercetători: Asmussen, Hansen şi Lammar din Copenhaga, Müller, 
Kogi si Rohmert din Dortmund si Singh cu Karpovich din Springfield. 
Concluziile au fost următoarele: 

e Capacitatea de a genera forță se realizează în ordine prin: coni 
excentrică > contracție isometrică > contracție concentrică. n 
4...” Raportând efectul la consumul energetic, deci apreciind cele trei tipuri 
A po NRecţie după randament, există: randament isometric > randament excen- 

© > randament concentric. 
$ Sub raportul presiunilor mari determinate în articulaţie, există: con- 
excentrică > contracție concentrică > contracție isometrică, 
Mai evident cea mai eficientă pentru câştigul de forță 


ui muscular când se depăşesc duratele si tensiunile de contracție. 
sa comparativă între valoarea exerciţiului isometric şi a celor 
ii isotone nu dă câştig de cauză net uneia dintre ele. Spre 
a creşte mai mult tensiunea tetanică maximă (20% fă de 
oltă mai mult tensiunea de secusă ca şi viteza 
ce puterea creşte mult după isometrie (51% faa 


2 îşi po 


| mai utilizat tip de 
deşi 


tractie 
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importanța programelor mixte de antrenare a 


ful că deşi exerciţiul excentric determină o forță 
scurt decât exerciţiul concentric, totuşi forța i 
tric este mai mare dacă executim exerciţii con- 
nt ce. Spre exemplu, saritura în sus de pe po- 
mai puternică dacă am antrenat muşchii cvadri- 


Ejeamoeatic, mu excentric (|. Amiridis, G. Cometti etc 
“ 


între contracţiile statice (isometrice) si cele di- 
determină o mai bună coordonare nervoa 
antrenarea egală a tuturor fibrelor musculare la 
e ale segmentului, Imaginea motorie este păstrată 
in co tractia dinamică. În plus, în funcţie de rezis- 

© participare mai bogată a grupelor muscu 
or, alături de agonişti. Mişcarea trebuie reali- 


ir, 

fat, dar azi concluzionat, este faptul incontestabil 
tiv creşte nu numai forța musculară dinamică, 
nt într-o măsură mai mică decât ar face-o 
cu rezistenţă necesită durate mult mai lungi 
st fel nu numai o bună creştere a forței, ci 
re, ca şi a puterii, motiv pentru care marea 
aceste metode. 

au şi o serie de dezavantaje, cum ar 
eri nu numai articulare dar şi mus- 
ite traumatice, pot prejudicia osul 


gită a exerciţiilor isotone nu inseam: 
te în muşchi, Antrenarea mușchiului 
actiei, ci doar pe un scurt moment la 
ce în mişcare mușchiul se scurtează 
biologic. Din acest motiv, trebuie 

ctii dinamice rezistive pentru 3 


ite repe- 
orabilă.. În 
a, ni se 
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Această metodă, considerată optima pentru creşterea forței, este folosită 
j mai ales de catre sportivii de performanţă 

_ Rezistenţa moderată (35-40% din cea maximă, crescând treptat la 
60-70%), dar cu repetari ale efortului, până la oboseala mi culară 

S-a mai discutat că, pentru a crește forța, trebuie să se realizeze par- 
țiciparea unul număr cât mai mare de unităţi me „o frecvență a descăr- 
cărilor şi o sincronizare ridicată (factorul neural) 

O rezistență moderată nu va solicita o recrutare pri 
Repetările efortului vor antrena treptat oboseala 
în acţiune tot mai multe UM pentru a-i face fata Obos trep- 
tat rezistența moderată de la început într-o rezistență aproape m ximă pen- 
tru noua capacitate funcţională a muşchiului. Se in} adevaratul exci- 
tant biologic pentru cresterea forței şi apariţia hi i 
ultimele câteva repetări ale efortului, care se exe n 
musculară. Această stare de oboseală reprezintă un stress m tabolic muscu- 
lar, care declanşează procesele anabolice musculare ce w mina creşterea 
forței şi hipertrofia musculară. 

Metoda dinamică cu rezistenţe moderate a 
a UM şi o perfectă coordonare musculară. Nu determină ef 
consecinţele lui, şi nici încărcări mari ale aparatului 
pirator. 


UM. 
intra 


nizarea treptată 
Valsalva, cu 


asta este cea mai utt 
erarea medicală. Pe 


lizată, atât în profilaxie, cât şi în terapie sau în re 
acest tip de exerciţiu, dinamic cu ă ă 
metodologice ale aşa-numitelor „exerci 
vom expune mai departe. 

i În cadrul acestei metodologii există mai 


tii cu rezistență progres! 


multe tehnici de exerciții 


R). Se urmăreşte prin creşterea 
care poate Ñ ridicată de 
maxime = 10 RM). După ce testarea a fost făcută st să 


(rezistența) care permite 10 RM, se vor executa zilnic astfel 
5-7 zile se retestează noua rezistență peotra 10 RM. Om 
de 10 RM pe 


[E aie snm si men Aa 
a j de De Lorme-Watkins. De Lome şi-a de 


„exercițiu cu „rezistenţă progresivă CAE re 
mai o un „principiu metodologic” peni. creșterea 


Kinesiologie — ştiinţa mişcării 


‘Lorme este compusă din trei seturi: 
„> 10 ridicări cu 1/2 10 RM 
— 10 ridicări cu 3/4 10 RM 
icări cu 3/4 10 RM 
me ză O pauză de 2-4 minute. 
ri aged o dată pe zi, de 4 ori „pe săptămână, În 
a > ca şi 1 RM, apoi în zilele următoare 
valori ale rezistenţei. i 
ale acestei scheme. Autori ca McMorris, Elkins 
ete, au propus unele modificări ale schemei origi. 
AI , procentul de 10 RM cu care se lucrează pe di- 
e priveşte numărul de serii pe zi. Ne permitem si noi 
schemei De Lorme-Watkins nu-şi are rostul în 
principiul progresiei rezistenţei, iar modalitatea 
! cărui pacient, în funcţie de particularitatile lui 
cile de recuperare se utilizează pentru econo- 
; se realizează zilnic cele 10 RM; dacă peste 
de 15 ori la rând greutatea 10 RM, aceas- 
RM şi aşa mai departe. 
regresive (tehnica Oxford) au fost recomandate 
e apoi de McGovern si Luscombe. 
este compusă din patru seturi: 
10 RM 
90% 10 RM 
cu 80% 10 RM 
cu 70% 10 RM 


se 


este că muschiul oboseşte şi că, în fond, 
aproape maximă pentru starea fiziologică 


ce ca această tehnică să nu fie prea 


cadrul seriilor zilnice, dar evident si 

rin retestarea 10 RM la 5-7 zile. 

minime). În cazul în care mușchiul 
propria greutate a segmentu- 
A progresivă se poate totuşi 
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F, Exerciţiile cu rezistență progresivă ajustabilā zilnic 

Tehnica ERPAZ (denumită în tratatele de specialitate DAPRE — „daily 
adjustable progressive resistance exercise“, a fost introdusă de Knight fiind 
mai obiectivă în răspunsul la 2 întrebări: 

= când trebuie crescută rezistența; 

— cu cât trebuie crescută sta 

Se determină iniţial „greutatea 


' 6 RM. 
i Apoi pacientul performează: 


_ Set nr. 1 — 10 repetiții cu 1/2 din greutatea de lucru; 
_ Set nr, 2 — 6 repetiții cu 3/4 din greutatea de lucru; 


_ Set nr. 3 — oricâte repetiții sunt posibile cu întreaga greutate de lucru. 
Acest număr de repetiții cu greutate de lucru completa reprezinta punc- 
tul de plecare pentru ziua urmatoare. 
Se ajustează greutatea in aşa fel încât maximum de repetiţii să fie 5-7 
(după alti autori până la 10). După această testare se reîncep cele 3 seturi etc. 
G. Exerciţiile culturiste — Aceste rcitii mai poartă denumirea de 
„tehnica formării corpului“ („body-building”) sau a „ridicării greutăților”. 
Tehnica se bazează pe exerciţii analitice executate cu încărcare pro- 
gresivă, cu un număr de repetări care creşte treptat şi cu viteze” de execuţie 
în raport cu ceilalţi parametri. Metoda culturistă utilizează şi exerciţiile iso- 
metrice, şi exercițiile combinate (dinamice cu rezistență, asociate isometriei). 
Baza însă o reprezintă exercițiile dinamice cu rezistență (haltere, cordoane de 
cauciuc, arcuri etc.). Aceste greutăți se clasifică in 
i _ ~ greutăţi mici (30-50% din greutatea maximă pe care o poate 
i liza o singură dată, pe toată amplitudinea, grupul muscular antrenat — respec- 
tiv 1 RM); 
— greutăți mijlocii (50-70% 1 RM); 
— greutăți mari (70-100% 1 RM). 
Numărul de repetări într-o repriză depinde de greutate: 
© pentru greutăţi mici =~ peste 15 repetări; 
© pentru greutăţi mijlocii — 6-9 repetăni: 
„e pentru greutăţi mari — 1-3 repetări. 
Se execută treptat tot mai multe reprize pentru ace 


uze de 1-3 minute între ele. “ 
„Deci „formula“ lucrului pentru un grup muscular va fi: 


mobi- 


laşi grup muscular, 


snte pe săptămână, cu o durată zilnică de 50- 
ei A. e. Aceşti parametri sunt, bineinte- 
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Pentru bolnavi, totul se reduce la nivelul 


exerciţiile propriu-zise de efort, si 
i priu-zise SE fi O scurtă 
alergare uşoară, mobilizări libere articulare ma 
ample, iar în timpul efortului se va da toată ate tia 
(efectul Valsalva). “a 
este compus din miscarea completa 
: i pletă a segmentului 
Pe parcursul mişcării = fac 1-2 opriri de 3-4 Este 
a“ mişcării. execuţie a ă i 
eS sag iteza de execuţie a mişcării este 
grupelor musculare este de sus în jos (gât, umeri 
i coapsă, gambă, picior). 4 
i totalitate sau chiar componente ale ei, asigură 
cu hipertrofie musculară. y 


toarcel 


* 
* * 


rezistență sunt considerate încă de multi cercetă- 
ite pentru hipertrofia musculară. Isometria este 
terea cea mai rapidă a forței, realizând desigur și 
a, dar mai redusă, căci se atinge prea repede platoul 
istență, aşa cum s-a mai arătat, cer instala- 
muscular peste posibilităţile curente din acel 
unei limite de suprasolicitare muscu- 
din contră, o scădere a forței (Bennett, 
ales în cazul mușchilor slabi, când încer- 
n acest motiv, kinetoterapeutul trebuie să 
O “musculare în raport cu curba per- 
il ca la începutul exerciţiilor de creştere 
“muscular simetric, notându-se astfel: 
notație reprezintă, de fapt, 1 RM sau 


ctor motor 213 


sistemul efè 
opus, © rezistență maximă nu beneficiază decât de o singură mişcare exc- 
cutată la o viteză minimă. 

Dar mişcarea contra unei anumite rezistențe se realizează, după cum 

| sa văzut, la valoarea unei forțe corespunzătoare Deci putem să spunem că 
pentru 0 rezistență dată viteza de mişcare necesită existența unei anumite 

forte. 

încă cu cca 40 ani in urmă Hellebrandt şi Houtz au dovedit că prin 
acţiune se poate realiza o creştere a capacităţii de muncă 
Ei au realizat acest efect menţinând aceeaşi rezistență, 


creşterea vitezei de 
a muschilor antrenați. 


dar crescând treptat viteza de execuţie. 
De obicei se utilizează un metronom: pe © bătaie se execută mişcarea 


contra rezistenţei şi pe o altă bătaie revenirea la poziţia iniţială. Apoi trep- 
tat se accelerează ritmul metronomului (rezistența rămâne aceeaşi). Atenţie, 
amplitudinea de mişcare trebuie să fie completă sau oncum constantă. 

Deşi este dovedit că utilizarea vitezei de exec a exerciţiului dina- 
mic este un bun mijloc de creştere a forţei muşchiului totuşi, în mod inex- 
plicabil, această tehnică se aplică foarte puţin. Dar, în odologia culturistă, 
ea îşi găseşte o largă utilizare ca şi în timpul g cii aerobiotice. 

Raportul între viteză şi forţă este însă analiz zat) in subca- 
pitolul care urmează reprezentând însăşi baza antre i isokinetic. 


6.5.3.4. Contractia isokinetica 
Este o metodă apărută prin anii '60 ca tehnică de evaluare a trava- 
liului muscular şi utilizată până de curând doar în cercetare dat fiind şi 
aparatura necesară care este costisitoare. 

Această aparatură permite „acomodarea“ rezi enjei pe tot parcursul 
amplitudini de mişcare la o velocitate fixă. Termenul de „acomodare” face 
parte chiar dintr-o denumire a metodei: „exerciții c= rezistenţă 
acomodată ". 


ncentrică, fie pe excentrică 

modificată după cum se do- 
mişcării 

hiul se contractă dinamic 

A intreaga amplitudine de mişcare. 

A musculară căci nu se poate 

schi şi în plus scad 
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seme pentru antrenamentul isokinetic este variat si adaptat 
x n te ale corpului, inclusiv pentru trunchi. Iată câteva a 
ex, Nautilus, Brodex, Lido, Merac, Kin/Com ete. sunt aparate att 
starea performanţei musculare cât şi pentru antrenament. Alte aparate 
d Exerciser, Orthotron ete. sunt doar pentru antrenament muscular. 
Acest echipament oferă o serie de parametri variabili si perfect adapta- 
bili oricărui individ ia tes 
SS o= se o ai S (versus forța respectivului muşchi) pe 
p - oan cuantifica viteza de mişcare de la viteze joase până la cele 
ga = Se poate acomoda pentru arcul dureros al mişcării; 
= Apariţia oboselii nu opreşte mişcarea, ci se adaptează rezistența ma- 
ximă pentru muşchiul obosit; 

a = Se poate comuta rezistența pe musculatura antagonistă, in timp ce 
e meri se odihnesc, tehnică foarte importantă, căci evită ischemia muscu- 


Ca tehnică de lucru se utilizează într-o şedinţă minimum 3 viteze de 
mişcare fie 60; 120 şi 180 grade/sec, fie 60, 150 si 240 grade/sec. 
ci Precizăm a că nu se poate vorbi de efecte asupra dezvoltării forței mus- 
isokinezie decât de la viteze mai mari de 15 grade/sec (există 
care optează pentru 8-10 grade/sec). 
controversată a isokineziei este asupra vitezei de lucru. Pentru 
importanţă gradul de velocitate pentru creşterea de forță, 
paara (Adeyanju K., Crews R. etc.). În schimb, alți 
de lucru are mare importanță în mai multe aspecte: 
înalte de lucru determină performanțe net mai mari decât 


Pad T a 
înalte determină aproape selectiv hipertrofia fibrelor mus- 
recrutarea UM se face mai ales a acelora care inervează 


muşchi); ) 
n ritm înalt creşte forța la acea viteză şi se reali- 
şi un transfer de forţă pentru viteze joase. Invers 


că folosind ritmuri lente dar cu re- 
de UM mai bună cu înregistrarea unui 


ilor este că antrenamentul isokinetic trebuie 
tru rapid performanţa (vezi mai 


N O 
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Pentru un antrenament specific (de exemplu la un sportiv pentru o anu- 
mită grupă musculară) se consideră că trebuie adaptată acea viteză cu care 
se execută respectiva mişcare in cadrul activităţii sportive respective. 

Ca şi la orice program kinetic o serie de parametri rămân nişte vari- 
abile pe care le adaptează kinetoterapeutul la un anume pacient. Este vorba 
de durata exerciţiului, numărul de şedinţe pe zi sau săptămână, formarea setu- 
lui de exerciţii, ordinea şi numărul grupelor musculare etc. 

În ultimii ani aparatura de testare şi antrenare (sau numai antrenare) a 
pătruns tot mai mult, la început în mediile sportive apoi şi în unităţile de 
terapie fizică şi recuperare pentru creşterea forţei, rezistenței! şi puterii mus- 
culare. Eficienţa antrenamentului isokinetic îl recomandă ca superior metode- 
lor isometrice şi isotonice cu rezistenţă mai ales în ceea ce priveşte unifor- 
mitatea acestei creşteri la nivelul fiecărui grad de mişcare. 


6.5.3.5. Alte modalităţi de antrenare a forței 


n alt tip de contracție ce creşte forța, rezis- 


De fapt nu este vorba de u reas 
de mobilități mai particulare abordabile în 


tenfa sau puterea musculară, ci 


situaţii speciale ve 
Astfel in situatiile deficitelor mari de forță musculară — de obicei de 


cauză neurologică —, când se începe recuperarea unor grupe musculare de 
forță 0, 1, 2 si chiar 3, este necesar să se recurgă la alte tipuri de exerciţii 
în mod exclusiv sau asociind şi isometria sau rezistentele progresive: | 

a) Posturile declanşatoare de reflexe tonice (reflexele tonice cervicale, 
reflexele tonice labirintice); 

b) Tehnicile de facilitare pentru întărirea musculaturii (inversarea lentă 
cu opunere, inițierea ritmică, contracțiile repetate, isometria altemată, stabili- 
zarea ritmică etc.); > 

c) Elementele facilitatorii de creştere a răspunsului motor (întinderea 
rapidă, tracțiunea, telescoparea, vibrația, periajul etc.). 

Toate aceste aspecte sunt discutate în alte capitole. a 

Sub raportul tehnicilor kinetologice de bază, în aceste cazuri cu forță 
musculară sub 3 se utilizează toate tipurile de mişcare activă. dar şi mişcarea 
pasivă, Aceasta din urmă în cazul unor grupe musculare de forță 0 şi 1, nu 


prin efectul reflexului de întindere. 
Mişcarea activă asistată este utilizată în cazurile de forță -2 şi -3, pen- 
lată câteva 
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© aplicăm în antrenarea mușchilor de forță 2 şi 3 
„pentru antrenarea celor de forță 2+, 3+, A 4 re, 
opțiune tehnică, dar care încă nu a fost a 4 

făcute. lată un exemplu: til 

brahial cu forța sub 3 sau chiar 3. Am pute. 
de flexie-extensie a cotului, deci contra E. Hi 

a, prin mişcarea de flexie cu rezistență. În primul 

contracții concentrice si excentrice, în cel de. 

concentrice. Problema care se pune este da l 

marin creşterea forței — îl obținem mai pregnant prin 

„antigravitațională (mai valoroasă decât cea concentrică) 
că, cu rezistenţă (fără gravitație). 

că în capitolul despre exerciţiul fizic terapeutic, discutându- 

Vităţii pentru tonifierea musculară, au fost enu- 

de a realiza acest obiectiv. 

aspectelor teoretice ale forței musculare au fost 
„au demonstrat valoarea „antrenamentului imagina- 
orței musculare. Este vorba de concentrarea imaginativă 

(pe care de fapt nu o realizăm). După câteva sāp- i 
fe destul de importantă a forței grupului muscular | 


Hat de efectul benefic asupra forţei unui grup 
antrenare (prin tehnicile obişnuite) a grupu- 


electrică neuromusculară (SENM) a fost 

cu mai multă sau mai puţină (mai ales) 
ale acesteia. 

frecvență (rectangulari, trapezoidali, 

stimularea nervului (la punc- 

ia musculară. Excitarea nervului era nc- 

nu erau prea mari, căci pielea nu le-ar 


zi mici. 
capetele muşchiului) din aceste motive 
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În ultimele 2 decenii, SENM şi-a extins aplicarea în diverse stări pato- 
logice neurologice beneficiind şi de aportul tehnicii de automatizare. Astfel 
se utilizează în stimularea membrului inferior hemiplegic flasc, în timpul mer- 
sului, la paraplegici în asociere cu ortezarea membrelor inferioare tot pentru 
mers, pentru promovarea prehensiunii la i, pentru stimularea vezicii 
urinare în patologia medulară, în asistarea m yr respiratorii etc 

Deşi in toate aceste situaţii vechii pa ri de lucru au suferit modi- 
ficări (se lucrează cu tetanusuri prelungit te de contracție isometrică 
variabile, cu curenţi de medie frecvenţă cu m are în joasă frecvenţă etc.), 
totuşi se menţine principiul de bază că SENM aplică pe muşchii cu 
comandă voluntară precară sau complet de: ati 

Stimularea electrică a muşchiului normal inervat dar slab a început să 
fie pusă în discuţie acum 20-25 de ani ca în ultimii 
metodă larg utilizată. 

Am numit această stimulare Electrosti 
isometrică (ESMI) căci are drept caracteristi 

— stimularea direct pe mușchiul normal inervat; 

- stimularea realizează contracţii isometrice cu 
sec) şi intensitati (variabile), care ating însă pr Ir 

Tehnic se folosesc electrozi mari care să acopere 
lat. Aceşti electrozi determină o densitate mică de cur 


10 ani să 


ceea ce însă 
mai mari fără 


permite să ta în ţesuturi curent electric cu inter 
lezarea lor. În plus, pentru acelaşi motiv, se utilizează numai curenți de medie 
enţă (30-50-75 Hz) 


frecvenţă (de 2500-5000 Hz) modulati în joasă fr 

Desigur că ESMI — stimulând direct muşchiul — 
tarea concomitentă şi a nervului mușchiului, cu atât m 
că axolema este mai uşor excitabilă decât sarcolema. 

Studierea ESMI a efectelor fiziologice şi terapeunce a acoperit toată 
decada a 9-a (Davies, Dooley, NeDonagh, Gandevia, Belanger} 

În decada anterioară, deja Kots şi colab. puseseră bazele tehnicii de 
lucru (2.500 Hz modulati in 50 Hz, 10 sec stimul, 50 sec pauză, 10 minute 
şedinţa, 15-20 şedinţe, intensitate la maximum de tolerantă) 
Utilizarea ESMI a avut ca punct de pomire observația: pe o contracție 
“voluntară isometrică (teoretic maximă) stimulul electric aduce o suplimenta 
Te de contracție isometrică. Adică creşte peakul contracției isometnce pe EMG 
faţă de cel realizat de contracția voluntară. Aceasta dovedeşte că nu suntem 
capabili să realizăm voluntar contractii maxime, deci ar exista © „insuficienţă 
omandă şi conducere neuronală” (Matyas, Galea, 1980) 

S-a demonstrat că ESMI după o singură şedinţă creşte forța musculară 

0,6%-3,6% (Hainaut, Duchateau, 1992), ceea ce fice din ESMI o metodă 

parabilă cu celelalte metode în creşterea de forță musculară 

= ag Agee muschilor sănătoşi prin ESMI relevă câteva aspecte impor- 
Pi 


prin ESMI utilizând valori de forță 
` în : fe 


gate evita exci- 
ult cu cât se ştie 
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utilizând contracţii voluntare de 75% din contracția maximă 

ă © ameliorare a forței cu 18%. La grupul tm ae 
Mil la o valoare de 33% din forța maximă isometrică şi ra ol 
săptămâni — o ameliorare a forței cu 22% (Laughman, Sant, 


oo el MIEI : 
Explicaţia fenomenului a fost dată 10 ani mai târziu de 


care arată că ESMI activează preferenţial UM mari (Tip ic Copa şi 


I) — a se 


enu merită reținut căci deschide largi perspective deosebite î 
gi: creşterii de forță (cu consum redus, deci cu randament iai: 
pug unui muşchi „prin, ESMI determină o creştere de forţă si 
pi contralateral it 2 em ao dupa 5 saptamani de activare. Explicatia 
d schimbări circuii neuronal care, stimulat de aferentatia de 
muşchiul ul activat creează cu uşurinţă iradiere spre motoneuronii muscula- 
= a meant ae 
E = E mod clar performanţa contractiei voluntare 
ude valoarea ei în recuperare şi antrenamentul sportiv Delite, 1989 si 


exemplu, s-a demonstrat clar că după intervenţiile pe ge- 
ce Sta pentru ruptura ligamentului încrucişat anterior), 
i te mai a prin ESMI decât prin activare 
iul muscular cu ESMI reduce oboseala musculară 
mai. jos. 
zată şi în musculatura denervată pentru prezervarea pro- 
şi clasica stimulare neuromotorie, nu influenţează 
i nici nu creşte dimensiunea fibrelor musculare 
că o astfel de stimulare prea prelungită nici 
repede mușchiul denervat activizând mai ales 
cosebite prin realizarea unui recruitment al 
„recrutare ordonată“. Stimularea electrică 
cu axon mare (care au o rezistenţă elec- 
“voluntară începe recrutarea cu UM 
te faptul că UM tonice, respec- 


„de forță sub 30% din forţa 
tip Il, fazice care îşi cresc 


ştie că 

ime- 
antrena- 
mai 


D= S 
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geste mai greu, au un metabolism oxidativ (nu glicolitic ca cele de tip M), 
sunt mult mai utilizate în activitatea curentă, au suprafaţă de secțiune mai 
mare etc. ¢ : 

Se ştie că imobilizarea şi chiar sedentarismul excesiv transformă invers 
raportul fibrelor musculare, crescând preponderența fibrelor tip II în detri- 


mentul fibrelor tip I. 

ESMI a intrat 
forței şi/sau andurantei musculare, mai ales cân 
actii voluntare suficiente 
ă femeile beneficiază mai putin de efectele 


azi în practica curentă a antrenamentului de creştere a 
d avem pacienţi care nu reu- 


şesc să realizeze contr 
Este interesant de subliniat c 
ESMI. Nu prea există încă o explicaţie plauzibilă. 


6.6. REZISTENȚA MUSCULARĂ 


Rezistenţa musculară sau anduranţa (românizarea curentă a termenului 
endurance") se referă atât la un muşchi (grup muscular), cât şi la întregul 


corp (anduranţă generală). 
Rezistenţa este o propriet 
de sarcini motorii repetitive în timpul zilei, cum a 


scări, să muncim etc. A 
ea muschiului de a susține un 


A. Rezistența musculară este capacitat € k 
efort- Din această definiție se înțelege, pe de o parte, capacitatea muşchiu- 


lui de a executa un şir de contractii pe un timp mai lung, respectiv 0 activi- 
tate fizică pe o perioadă prelungită, iar pe de altă parte, capacitatea muşchiu- 
lui de a susţine o contracție adică de a menţine cât mai mult starea de ten- 
siune musculară. 4 

B. Rezistenţa generală a organismului este capacitatea acestuia de a 
executa activităţi fizice complexe pe perioadă prelungită la intensități Jone. 
Aceste activități sau exerciţii sunt sub raport metabolic aerobiotice şi implică 
prin intermediul maselor musculare 3 sisteme importante: cardiovascular, res- 
Pirator, metabolic. 

În general se consideră că la aceste activități iau parte 
musculară a corpului. Substratul principal i 
numărul de mitocondri celulari (Holloszy si Coyle, 1984 si Rodgers si Evans, 
1993), far strict functional toate sistemele care pot rezista la oboseală. 

_ In kinetologie, problematica rezistenței generale fundamentul 
kinetoprofilaxiei ca Şi al antrenamentului la efort, obiectiv important al kine- 


ate fiziologică necesară pentru a realiza o serie 
r fi să mergem, să urcăm 
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joggingul, înotul, ciclismul ete. sunt modalități q 
a āti de 


este inversul oboselii la efort. 
în acest capitol asupra rezistenței generale deoarece 
ui capitol special asupra exerciţiului aerobic = 


factori, greu de definit, care tin de sistemul nervos 
de excitație sau inhibitie corticală), ca şi de starea 
au sănătate, echilibrul neurovegetativ şi endocrin etc 

prietatea musculară de bază utilizată în timpul pro- 
importantă decât forța (bineînţeles, de la o anumită 
“azi muncile — chiar manuale — care necesită va- 
e. De aceea este necesar — mai ales în kineto- 
eee nu numai forța, ci şi rezistența muşchiu- 
rând, capacitatea de menfincre a unei contractii 
izeaza © greutate sub 15% din forţa maximă, 


ih 
Gti între 15 si 40% din forța maximă, 
ont ei sau executându-se o activitate 
ctiv calculând numărul de repetări posi- 
ritm de metronom precizat. 
contrară oboselii musculare. 
iul metodologic este creşterea durate! 
nsități mai joase de efort, dar pre- 
dinamice cu rezistenţă, în 
RM, Se urmăreşte 
toate tehni- 
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O astfel de atitudine este total greşită din foarte multe motive. 

În primul rând deoarece, aşa cum aratam mai sus, în viața modernă 
se solicită nu atât forță, ci rezistență musculară, într-o activitate fizică de 8- 
10-12 ore pe zi. 

S-a constatat apoi că o concomiten{a de antrenare atât a forței, cât şi 
a andurantei realizează în final o performanţă pe forță mai mare decât după 
antrenamentul doar pentru forță. 

Antrenamentul specific pentru rezistență musculară aduce o serie de 
adaptări metabolice deosebit de importante pentru activitatea fizică ulterioară. 
Astfel, la cei antrenați se înregistrează imediat după un efort oarecare 0 act- 
mulare importantă de glicogen muscular, ceea ce arată capacitatea muşchiu- 
Jui de a răspunde oricând la o nouă solicitare (Hickner, Frischer, Hansen, 
1997). 

În eforturile prelungite de rezistenţă persoanele antrenate utilizează 
energia provenită din arderea grăsimilor şi nu a carbohidraţilor. Procesul de 
oxidare a grăsimilor fiind stimulat la un nivel înalt (Jeukendrup, Mensink, 
1997). 

Este cunoscut faptul că, la var 
max) este scăzut, ceea ce determină sc 
culare. La vârstnici antrenați pe rezistenţă musculară se con că deşi VO, 
maxim rămâne scăzută (masa musculară scăzută şi inloc cu țesut grăsos) 
capacitatea de anduranţă poate fi perfect conservată (Proctor, Joyner, 1997) 
Este adevărat că, la vârstnic, antrenamentul de forță aduce o creştere Sem 
nificativă a acesteia, dar fără să mai înregistrăm hipertrofie musculară. 

Aşa cum s-a arătat, rezistența musculară nu se corelează numai cu forţa 
musculară, ci şi cu alti factori. 

5 a) Astfel rolul circulaţiei musculare este prea 
dicaţia intermitentă a arteriticului care nu este cape’ 
tracţiile musculare ale gambelor mai mult de câțiva zeci de metri, 
ce forță netă ar putea desfăşura respectivii muşchi. 

E Este deci uşor de înţeles că orice terapie care ameliorează pertuzia muş- 
chiului va mări şi rezistența acestuia. De asemenea, înțelegem prin ce meci 
nism se ameliorează claudicafia intermitentă în cadrul tehnicii „mersului dozat” 
= b) Integritatea metabolismului muscular este ọ condiție sine de non 

intru o bună anduranţă musculară, 

Perturbările metabolice musculare în cadrul diverselor tipuri de miopatii 
cate nu pot face obiectul antrenamentului Kinetic care deseori poate 


0 plexul de factori aleatori care pot influenta mult rezistența atât 
trebuie întotdeauna ând se alot 


stnici, consumul de O, maxim (VO, 
deri importante ale performanţei mus- 


bine demonstrat de clau- 
bil să-şi desfăşoare con- 
indiferent 


uji în vedere c 
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Ges! 

de sănătate este o condiţie tot sine qua non 

portan pentru nivelul testat al forței, dar mai ales | 
ul neuroendocrin din momentul respectiv, A 


be poor. 3 
a oye a 
A PUTERII MUSCULARE 


şi de rezistenţă, „puterea“ este şi ea o măsură a perfor- 
se defineşte ca „travaliul pe unitatea de timp“; adică 
„Se ştie că produsul între forță şi distanță reprezintă tra. 
„de mai Sus poate fi exprimată si prin forţă x veloci- 
în watti, ea fiind o cantitate scalară. 1 KW (kilo- 
| = puterea metabolică ce corespunde la un consum 
"48 mi/sec. Puterea poate fi considerată ca „viteza de 
„către muşchi. 
tehnică ar explica poate mai bine noţiunea de putere 
ajunge la viteza de 100 km/h în 17 secunde, în 
putere ajunge în 12 sec la această viteză. 
í este utilizat deseori într-o acceptiune limitativă 
fiva sau educaţie fizică. Este vorba de o activitate 
ră la un înalt grad de intensitate care durează foarte 
la atingerea oboselii. 
expresia de „producere de putere“, expresie 
ade decât simpla „putere“. 
: asemenea de unii autori că această activitate foarte 
reprezintă „puterea anaerobă“, în timp ce 
m o perioadă lungă, reprezintă 
„putere aerobă” nu este altceva decât 


ole că există 2 tipuri principale de fibre 
}) şi anume: 

ție lentă, capabile să susţină o con- 
fibre adaptate la un metabolism aerobic 
ji ali 
itracție rapidă, generând o mare cantitate 


t fib adaptate la un metabolism anac- 


ctor motor 223 
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TABLOUL 6.1V 
TIPURI DE FIBRE MUSCULARE 


= j s 

Caracteristici TE iea pA Tig i B 
Viteza secusei lentă rapidă rapidă 
Activitatea miozin ATP-azei slabă | intensă | intensă 
Metabolism şi enzime oxidative oxidative şi glicolitică | glicolitică 
Fatigabilitate întârziată | intermediar rapidă 
Nr. mitocondrial mare | mare mic 
Conţinut mioglobină înalt | înalt tedus 
Densitate capilară mare mare — mică 
Diametrul fibrei mic intermediar mare 
Conţinut în glicogen scăzut intermediar crescut 
Mărimea unit. motorii şi a mică -f intermediar crescută 
jonctiunii neuromusculare 


o metodologie specială. Ea 


Modalitatea de antrenare a puterii nu are 
rezistenţe pe o perioadă de 


se realizează prin exerciţii dinamice contra unei 


timp definită. 
Este evident că, pe măsură ce o activitate se va prelungi în timp, pu- 


terea scade aşa cum se poate vedea si în figura 621 


4 
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A = 
ică nu se lucrează cu noţiunea de putere, ci doar Capito lul 7 
utilizată. 
la începutul prezentului capitol | 


| KINEMATICĂ ŞI KINETICĂ 


Siri Li | 
ao e 

există un capitol intitulat „Adaptări acute si cro | 
capitol — dintr-un anumit punct de vedere - con 
antrenament de creştere a performanţei sistemu 


a mușchiului. 


p 


ente din acest capitol asupra „sistemului efector 
şi completându-le la un nivel superior. 74. KINEMATICA k 225 7.3.4.5. Presiunea intraabdo- 
| într-un studiu mai aprofundat în această direcție 7.1.1. Mişcarea lineară şi angu- minală 247 
acest capitol. lara . 227 7.3.4.6. Rezistenţa fuidă 247 
a | 7.2. KINETICA ...... 231 7.3.4.7. Forța elastică 248 
7.3. RELAŢIA FORTA-MISCARE oc... 232 7348. Fora inerțală . 249 
n i 7.3.1. Unități de măsură i 9 282 7.3.5. Torque-ul . 250 
7.3.2. Legile mişcării ............... 233 | 74. STRATEGIILE MIȘCĂRII 251 
l 7.3.3. Diagrama corpului liber ... 236 TAI Ei 253 
| 3.4. Forţele mişcării umane .... 237 
7.3.4.1. Greutatea corporală 238 qan Sees isan ck = 
7.3.4.2. Reacţia solului „.... 240 _ a eee = 
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ticulară ... 243 7.4.4. Ciclul .intindere-scurtare 
E 7.3.4.4. Fora musculară .... 243 7.4.5. Manevrarea 259 


2 a 


Aia teoretică a kinetologiei pleacă de la cele 2 componente de 
bază: mişcarea şi forța. Studiul mişcării în sine fără a fine seama de forțele 
care o produc este denumit „kinematică“, iar stadiul forțelor aplicate corpu- 
lui este denumit „kinetică“. 


7.1. KINEMATICA 
Încercarea de a defini mişcarea, ca noțiune generală, nu este deloc 


ă. De aceea ne vom mulțumi cu conceptul care priveşte mişcarea ca pe 
veniment care apare pal şi timp“. Elementul „spatiu“ este de fapt 


i unui obiect prin schimbarea continuă a 


E poziției unui obiect în spațiu apare »mis- 
nul „mişcare“ dacă nu corelăm mintal po- 
nt dat) cu poziția de sosire (sau de la 
a 


St spațiul” ceea ce generează națiuni 
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analiză fizică a mişcării (numită descripfie kinema. 
tică) va trebui în primul rând să lămurească cele 3 noțiu- 

rezultate din raportul spatiwtimp: poziţie, viteză, velocitate 

te raportul unui obiect față de locul lui în spaţiu, adică de 


sea imobil nu-şi modifică acest raport pe când unul în 
„continuu. 
“ va trebui deci să o raportăm mereu la ceva. lată câteva exem- 


prin raportare a poziţiei unui corp: 
tea“ este pe masă; „mâna“ se sprijină pe genunchi; „piciorul“ 


iul“ aplecat înainte (faţă de verticală); 
este la 1 km (de locul unde mă aflu); 
tra la 2 m înălțime (de sol) etc. 
me scalară a vectorului velocitate şi arată „cât de 
carea dar nu şi in ce direcţie. Se exprimă prin rapor- 
in unităţi de lungime şi de timp (m/sec; km/oră etc.) 
o mărime vectorială şi arată „cât de repede“ şi „în ce 
il deci cu ce viteză şi unde îşi schimbă poziţia aces- 
e defineşte velocitatea = APE. în care A poziţia 
distanța între poziţia 1 şi puzitia 2, iar A timp 
“durata in timp parcursă de obiect între poziţia | și 
im, ‘dupa cum arată graficul din figură, că deplasarea 
ca lui A poziţie este de 2 m, iar valoarea lui A timp 
(săgeata) între punctul 1 şi 2 reprezintă vecto- 
© mărime măsurabilă (m/sec). De fapt, această 
cu care se deplasează obiectul. Cu cât pantă 
a) acestui vector va fi mai abrup- 
tă, cu atât velocitatea (viteza) va 

bd fi mai mare. 

Velocitatea nu este doar 
viteză, ci şi direcţie de deplasare 
— noţiune care nu se poate 
măsura, dar dă sens. 

În figura 7.2., vectorii l- 

2 şi 2-3 sunt pozitivi, iar 4-5 
este negativ în timp ce vectorul 
3.4 are velocitatea zero. Accas- 
= tă situaţie este valabilă doar 
pentru graficul din figură în care 


ver- 
izi însă tre 
în care 
în- 


DD S 


} 
| 
| Kinematică şi kinetică 227 
| bat direcția în sens opus. 
l Când direcția miscarii se 
schimba de la pozitiv spre 
negativ, graficul trebuie să 
treacă prin velocitate zero. 

În cazul în care viteza 
vectorului velocitate se 
schimbă pentru fiecare se- 
cundă, mişcarea este de tip 
accelerat. 

Acceleraţia rezultă din 
raportul A —vetocitate. At wee şi se 
exprimă în m/sec? 

Căderea liberă a unui 
corp este de tip accelerat 
datorită gravitaţiei, acce- Fig 
leraţia gravitaţiei fiind de 
981 m/sec? (la nivelul 
mării). 

Caracterizată deci prin cei 2 parametri: viteză (Vv) şi acceleraţie (a), 
mişcarea poate fi: 

i — uniformă (v = constantă; a = 0); 
= variată (a 7 0) 
e uniform variată (a = creşte sau scade constant) 
© neuniformă (a = variabilă). 
ji Toate aceste mişcări se regăsesc in exercițiul fizic si cer eforturi bio- 
logice diferite. 


Pozitie verticală (m) 


Timp {sec} 


2. — Schimbare: ctorului velocității 


7.1.1. Mişcarea lineară şi angulara 


i unghiuri între poziţia iniţială a segmentului care se mişcă şi cea finală 
Mişcările ale 
„Aici trebuie Pa reci: 
= extemă); mişcarea 

ului ax) a un 
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— Mişcarea lineară (translară) 
= ee! (săgeata arată direcţia translării). 


Termenul de „rotație“ (general) 
folosit ca sinonim pentru mişcarea 
angulară se referă la orice mişcare 
care realizează un unghi între seg- 
mente, mişcare ce poate avea diverse 
axe de mişcare. Spre exemplu flexia- 
extensia coapsei sunt „rotații“ în jurul 
axului transversal care trece prin şold 
în timp ce abductia-adductia coapse! 
sunt tot „rotații“ în jurul unei axe 
antero-posterioare ce trece tot prin 


B şold. 
Mişcarea lineară are ca unitate 

de măsură metrul. Mişcarea angulară 
are ca unitate de măsură radianul 
(rad) care reprezintă „raportul între 
i raza cercului“. Când această distanţă 
re 1 (1 rad) în care caz unghiul are 
ză în jurul unci axe 


i o mişcare 


O O 


Kinematica şi kinetica e 
Este momentul să precizăm noţiunea de „velocitate“ b 

şi „viteză“. Deşi evident, aşa cum am arătat, nu sunt 

Ynonime, în mod curent sunt utilizate ambele pentru a 57.3 


arăta „cât de repede“ se execută o mişcare. Chiar simbolul 

şi unitatea de măsură a velocităţii (vezi Tabloul 7.1.) se 

suprapun peste cel al vitezei de mişcare. Parametrul „di- 

recţie““ care completează noţiunea de velocitate evident nu 

este măsurabil şi deci nu se poate exprima, el fiind de obi- „ „ 

cei definit prin felul mişcării. De exemplu: spunem „flexia oa 
antebraţului cu velocitatea de X m/sec“ sau tot atat de 
corect: „flexia antebraţului cu viteza de X m/s 


TABLOUL 7.1 
PARAMETRII ŞI SIMBOLURILE MIȘCĂRII 


Mişcarea liniară Mişcarea angulară 
Simbol | Unitate de măsură Simbol Unitate de măsură 
Poziţia I T m(etrul) | e adian 
Deplasarea Ar m | AG rad 
Velocitatea v m/sec ligt (omega) radisec 
Acceleratia A m/sec? | a (alfa rad/sec? 


În cursul acestei monografii cele 2 exprimări sunt folosite pentru a 
g F pe: 


exprima viteza mişcării. 

După cum se afirma mai sus, mişcările corpului uman Şi ale segmen- 
telor lui sunt şi de tip linear şi angular ca şi de tip mixt adică combinân- 
du-le (în care caz mişcarea este denumită pianară) Dacă mişcarea pla- 


nară se produce în mai multe planuri se numeşte mişcare generală 


l fiind o mişcare tridimensională. 
ne Intricarea celor două mişcări de bază (lineară si angulară) ale co 
| lui şi segmentelor lui creează unele relaţii particulare între cele 2 tipuri de 


Rvărurători specifice fiecărui tip de mişcare. 
Să privim fig. 7.6. Considerăm că o 

‘gl rigidă de lungime „r“ se roteşte, având 
ba punctul „0“, parcurgând distanța „s“ 
yi pozițiile „1“ şi „2%. 
K Deplasarea riglei ( 
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reiese din raportul între variaţia deplasării şi variaţia timpu 


ve 
ă ‘eum am văzut mai sus, As se poate scrie ca Ar Deci 


ÎN As _ Are) 
ba At At 


mărime fixă (rigla) nu poate varia şi deci expresia A(r6) 
doar „9“ variază în timpul deplasării riglei motiv pentr 
e se scrie „TAB“. 


"dar AO _ 4 nge 


ma e e At deci 


ie à 

este foarte imporantă putând-o „traduce“ astfel: „veloci- 
cu distanța de la punctul O“ (de rotație) la orice 
ment în mişcare angulară înmulțită cu velocitatea 
lui măsurată în radiani/sec. 
e „O“ şi un punct „r“ poartă numele de „braţ! (al 
momentului“ (moment arm). 

re a noţiunii de mai sus trebuie înţeles că pentru 

Je un segment va corespunde un alt „v“. 
ea) este un vector (având direcţie), iar acest vector vi 
la drumul parcurs de segment (riglă) ca în figura 7.7 
vw (ca şi @3 > 02 > 0) deoarece r3 > r >" 


Oy şi Oz făcându-se într-o aceeași durată de 


ce velocitatea lineară a unui patinator înalt este 
i putin înalt căci are „r“-ul mai mare. « 

unei mişcări simple, flexia — extensia cotului în 
gravitației) a cărei exprimare grafică apare în 


eet 


> O 
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7.2. KINETICA 


Ca şi în cazul „mişcării“ definirea 
forței s-a făcut în variate forme mai mult 


(rad) 
[=) 
ee 
» 


sau mai putin complete. (tee 
În general, forța a fost definită prin 9 Timp (sec) 

fenomenul mişcării: „forța“ este un „agent“ 2 | B 
care produce sau tinde să producă o 3 sie 
schimbare în starea de repaus sau mişcare g 
a unui obiect. Ar trebui să adăugăm însă g | Fiexie 
la acest concept („forța ca producător de = 

c 


mişcare“) si corolarul acestuia („forța ca 
rezultat al mişcării unui corp“). Relaţia 
aceasta indisolubilă între mişcare şi forță 
(sau invers) ne justifică de ce kinetologia 
nu poate fi decât un studiu al mișcării care 
include şi aprecierile asupra forţei ca pro- 
ducător sau rezultantă a mişcării 

Forța este un vector care are o 
mărime, o direcţie de acțiune si un punct de 2 
P Acționând asupra unui corp o forţă va 
ia in aceeaşi direcţie ca direcţia ei de acţiune. 

Dacă asupra unui corp acţionează mai 
pun“ şi dau o „forță rezultantă“. Forja rezult 
Caracteristicile vectorilor forțelor ce acţionează conco 
Forţa rezultantă se poate reprezenta grafic sau, pom 
reconstitui forțele care au gencrat-o. 

Dacă 2 forte acţionează in aceeaşi direcţie, valoarea lor se sumează. 
Invers, dacă acţionează în direcţii opuse, valoarea lor se scade acționând 
asupra obiectului doar forța-diferență, iar dacă erau egale ele se anihilează 
reciproc şi obiectul rămâne nemișcat. 

Dacă 2 forte acţionează în direcţii diferite, fora rezultantă — cea care 
de fapt va determina mişcarea obiectului (direcție, valoare) se determină ca 
> fiind diagonala paralelogramului determinat de 

5 vectorii celor 2 forte aplicate (fig. 79). 

Forţa rezultantă va determina mişcarea 
obiectului în direcţia vectorului forță. Dacă este 
vorba de un segment al corpului, mişcarea nu 
se va produce decât în măsura în care direcția 
F2 de mişcare corespunde unui grad de libertate al 

respective, 


a 70, . În caz contrar, forța va 
ig. Lp Pelinel „determina presiuni mai mici Sau mai mari 


Acceleratia Velocitate Unghiul cotului 


(rad/sec") 
Q 


ca fexici-extensiei 


o muscare a ace 


a se „com 
nctie de 
t asupra obiectului 
se de la ea, se pot 


B 


Fy + Fe. acestora poate luxa articulaţia. 


PRI UI 


Îi 


J 7 . 
Ki ie — stii, á 
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forță care acţionează asupra unui corp determină fie mis. 
narea acestuia (când corpul nu poate fi mişcat). Evident 
mică intensitate comparativ cu massa corpului poate rămâne 


ămurim şi să definim câteva unităţi de măsură despre 
| Şi se va mai aminti deseori in această monografie, pro- 
rece vechiul sistem de măsuri „metru, kilogram, secundă 


cu „Sistemul International al Unităţilor“ bazat pe 


orță. Kilogramul rămâne unitatea pentru massa, 
i de kg/forță azi se utilizează ,,newfonul“ care repre- 
fi unei masse de 1 kg, determină o acceleraţie de 


a = 9,81 N. 

‘despre noţiunea de „densitate“ tot ca unitate a mas- 
ui pe unitatea de volum (kg/m3). 

alte unităţi derivate de la unitatea de newton (sau 


* (sau „stressul“) se măsoară în „pascali“, adică 
ewton pe m2). 
„travaliul“ = „munca“) măsurată prin » jouli 


a de a performa un travaliu (un lucru 
x distanţă. 


exprimă în „Watti (W)". Pentru a re 
‘un lucru mecanic sau altfel spus, tim- 


discuta (chiar în acest capi- 
no n Torqua-ul 
zentâni 


g O S 
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d) În ceca ce priveşte unităţile ce se referă la timp, deja s-au precizat 
noțiunile şi valorile pentru „acceleraţie“ „velocitate“, ca $i cea 


de „moment" (cantitatea de mişcare) 
e) De asemenea, s-a precizat noţiunea de „radian“ ca măsură a unghiu- 


Jui în plan. S-a văzut că 1 rad = 57,3” = 6 (theta) atunci când raza devine 
egală cu arcul de cerc cuprins în unghiul 8 


Există o multitudine de alte exprimări ca unităţi de măsură pentru 


diverşi parametri măsurabili 

Spre exemplu, numai pentru forță sunt 11-12 termeni (dyne, kilopond, 
stone, ton etc.), dar azi toți sunt traduşi în toni 

Oricum în această lucrare se va evita folosirea altor termeni în 
de cei discutati mai s 


afară 


S. 


7.3.2. Legile mişcării 

Relația dintre forță şi mişcare a fost analizată de Newton care a definit 
„legile mişcării“. 

a) Legea inerfiei: orice corp rămâne în stare: 
care uniformă în linie dreaptă dacă nu intervine o 
schimbe starea. 

Aşadar, o forță poate să oprească, să pornească sau 


a sa de repaus sau miş- 
forță din afară care să-i 


să schimbe o miş 
care. 
exercită continuu forțe fără 


În condiţiile gravitaționale asupra corpului se 
produce un dezechili- 


însă să apară mișcarea decât în momentul in care se 
bru între acestea. 

În subcapitolul despre mişcare s-a văzut că aceasta se exprimă în ter- 
meni ai velocităţii. De aceea, mai putem defini inerția” ca dificultatea cu 
care un obiect îşi modifică velocitatea. 

Se consideră că „massa“ unui corp reprezintă măsura cantitativă a 
inertiei, massa fiind expresia în grame (măsura cantităţii de materie) a unui 
~ | Spre exemplu, dacă 2 obiecte (A- greu şi B- uşor) se deplasează cu 
aceeaşi velocitate, este mai dificil să-i modificăm mişcarea lui A (să-i oprim, 
încetinim, să-l accelerim) căci el are o inerție mai mare. Idem dacă 


„Vrem să punem în mişcare cele 2 obiecte. 


De aceea se poate afirma că inertia este o proprietate a materiei, dar 
se evidenţiază decât în momentul în care obiectul isi modifică velo- 
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r asi modifice mărimea vectorului (adică viteza) de 
direcţia vectorului, determinând o mişcare angulară 0 


„forța centripeta” (F) directionata din interior 


=- my? 
Ree 


lungul căreia se mişcă obiectul. 


Un exemplu, în figura 7,10 
B expresia grafică a rotirii unei sfori 
care are la cap o greutate (ca la arun- 
carea ciocanului în atletism). Se ob- 
servă că în poziţia B direcţia vecto- 
rului este schimbată faţă de poziţia A 
Din formula de mai sus 
clar că F, este cu atât mai mare cu 
cât „r“ (lungimea sforii) este mai mic 
Şi „m“ mai mare (greutatea bilei) 
A La proba de aruncare a cio- 
canului contează desigur velocitatea 
la desprinderea lui din mână. 
Din formula forţei centripete, 
scoțând velocitatea (v) obţinem: 


E 
m 
A că o scădere a lui „r“ (sârma ciocanului) și 
“la scăderea lui „v“, respectiv la scăderea dis- 


influențat de prezenţa altor corpuri cu care 
apa, aerul etc.). Aceste corpuri tind 
datorită „frecării“ între corpuri. Dacă 
de frecare, corpul în mişcare 
ilinie uniformă, Frecarea însă face ca 
cetinită până la oprirea mobilului. Pentru 
0 forță exterioară continuă mai mare 


port numit „coeficient de 
, mişcare împărţită la forța de fre- 


fiind mai 
a obiec- 


reiese 


ji sus. 


e 


Kinematica şi kinetică să 
a de frecare este o problemă deosebit de. importantă, în kinetote: 
ce care să reducă 
greu de învins 


Fort 
rapie unde de 
Ja maximum 1 
de o forță musculară foarte slabă 

b) Legea accelerației: a doua lege £ 
„schimbarea momentului corpului este propo’ 
n direcţia în care vectorul forţă acţione 

„Momentul“ (G) este cantitatea de 
ment dat şi reprezintă produsul între massa (m) 


sori suntem nevoiţi să realizăm tehnici kinet 


te forte care sunt considerate „forțe rezistive“ 


este definită astfel: 
u forța aplicată şi are 


loc îi 
işcare a unui corp la un mo- 


a corpului şi velocitatea (v) 


a sa, 

G= m 
cu o viteză de 
* este doar © sec- 
Această 


ator de 70 kg (m) care 4 
A 


Astfel, un ale 
8 m/sec are un „moment“ de 560 kg 
vență în timpul alergării, el schimbându-se cu 


n/sec 


rată a schimbării momentului este pusă în ec j timp (t) 
astfel: 

AG _ A(my) 

At At 


ram 


dar Am este constantă (70 kg) aşa că ce 
prezintă formula accelerației (a) aşa cum am vă 
lului. 


Forţa aplicată corpului în mişcare este propor} schimbării 
momentului conform legii accelerației 
Fa AG = mâY =m a 
At at 
eleratici a 


Aşadar F = m-a reprezintă exprimarea algebrică a legii acce 
lui Newton. Din această formulă se deduce acceleraţia a = Fim Ingelegem 
din această formulă de ce mişcarea pământului are o accelerație infimă căci 
are o massă enormă. 

= ©) Legea acţiei şi reacției, cea de a S-a lege DEW 
realitatea că „orice acţiune determină o reacțiune opusă Şi egals 
fiunea între corpuri concepută ca pe o forță care are efecte asupra 


ană, defineşte 
Este interac- 
ambelor 


Nu trebuie înțeles că un corp exercită strict o acţiune” asupra altuia, 
ce Fi i „reacţie“ asupra celui dintâi. De fapt, ambele interacționează si- 
lan şi din această interacțiune apare forța. A 
Dacă facem o săritură am exercitat o forță (actie) asupra solului, iar 
i asupra noastră. Forţele sunt egale, dar opuse ca di- 
corp (al nostru şi al pământului) depinde de massa 
evident că acceleraţia corpului nostru care Sare 


corpului liber 


3 m (inputul) si cele care ies din 


me Tm lui, iat outputul 
aceste forte. 
u b 


e 


_ 
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sia „corpul liber“ reprezintă un concept în 

| ta un care corpul (sau s 
este considerat ca o entitate izolată în spațiu (ocupă [ca 3 
{ inerție, fiind reprezentat ca un sistem rigid. Goripertamentu| 
sistem este determinat de relaţia între fenomenele care intră 


el (outputul) (Lamarra, 1990) 


În conceptul de „corp liber“ inputul este reprezentat de forțele din atari 


este mişcarea sistemului determinată 


Diagrama sistemului este 
© reprezentare grafică simplifi- 
cata pe baza căreia se pot 
aprecia forțele ce se exercită 
asupra corpului liber şi a rezul- 
tantei lor. Trebuie subliniat şi 
bine reţinut că această dia- 
grama nu arată decât forțele 
externe care acţionează asupra 
corpului nu şi pe cele din inte- 
riorul lui (sistemului). Aşa, 
spre exemplu, asupra unui aler- 
gator se exercită 3 forţe din 
afară: rezistența aerului, reacţia 
solului şi propria greutate, Deci 
nu se iau în discuţie forţele 
musculare ale membrelor infe- 
rioare care realizează alergarea, 
căci ele sunt din interiorul sis- 
temului (fig. 7.11). 

Dacă diagrama corpului 
liber include 2 forte, acestea 


e iar dacă sunt 3 forțe sau mai multe, 
liniile lor de acțiune să conveargă căci 


Kinematică şi kinetică si 


e Să-l luăm ca exemplu de 
analiză pe cel de deasupra care 
cuprinde corpul superior Şi haltera 
care va reprezenta „corpul liber“, 
iar tot ce este în Jur reprezintă 
mediul, inclusiv corpul inferior 
(membrele inferioare). Din figura 
7,12 se văd forțele care acţionează 
asupra corpului superior („corpul 
liber“, Astfel forța gravitaţională 
este reprezentată de greutatea hal- 
terei (Fh) plus greutatea jumătăţi 
superioare a corpului (F,,), iar 
vectorii acestor forte sunt perpen- 
diculari pe sol. Dinspre 1/2 infe- 
rioară a corpului (considerată în 
afara corpului liber) se exercită o 
forță generată de la nivel articu- 
lar de către ligamente, capsulă, con- 
tactul os pe os reprezentând forța 
reacției articulare (F,,). Această 
forță are în diagramă o direcţie arbitrară căci practic ea este foarte greu de 
stabilit pentru fiecare caz în parte. Teoretic, ea trebuie să fie 
cu cele care au vectori centrifugi. 

Forța F este rezultanta tuturor forte 
asupra coxofemuralelor pe unde trece planul corpului liber. s 
În sfârşit, Fia este forța dată de fluidele din cavitatea abdominală (pre- 
siunea intraabdominală) şi care are tendința să determine extensia corpului la 
nivelul coxofemuralelor. Această forță are un mare j 
în timpul ridicării greutăților după cum Fm are drept consecinţă uzura lom- 
bară mai ales în prima parte a mişcării de ridicare a halterei de la nivelul 


CF 


Fgr 


Fig. 7.12. — Diagrama ridicării de haltere. 
CF = artic. coxofemurală; Fe, = forța reacției 
articulare; F,, = forța musculară rezultantă; y= 
anieulare: or inală, Fy = forța (greutatea) Bal- 

terei; Fy, = forța (greutatea) corpului superior. 


lor musculare care acţionează 


„genunchiului spre piept, deci când haltera este la genunchi-coapsă. n 


„Aşadar toate forțele (Fras Fh, Fiu Fme Fg) reprezintă cele > is 
uni majore de forte între sistem şi mediu. 


7.3.4. Forţele mişcării umane 


_Din analiza relației kinematică/kinetică la nivelul corpului uman AN m 
aa (mul de Cata (iilo gii diagrama i 


Kinesiologi i 
i e —ş mişcăr 
log Ştiinţa mişcării 


vectorii acestor forte asigură stabilitatea, echilibru 
gică, a corpului uman. i 
) funcţiei motorii a corpului trebuie să aibă în vedere 
mul kinetoterapic al deficitelor motorii trebuie să aE 
forțelor de mai sus care sunt deficitare. 


l şi 


corporală 
i prin legea gravitaţiei a lui Newton, reprezintă o forță 


em Xm) 


E 
= 


produsul masselor lor (my, m3... etc.) şi invers 
ul dintre ele. 
i omenesc aceste forte sunt neglijabile cu o sin- 
; „atracţia pământului“. Mărimea acestei atracţii 
este funcţie de massa corpului şi distanța corp- 


scade pe măsură ce ne ridicăm de la nivelul 
à munte, a ridica o greutate, a sări etc. este 
căci efortul este mai mic. De aici, o primă 
în controlul mobilităţii. Să amintim şi de 
in condiţii de imponderabilitate. 
onală (respectiv greutatea corporală sau 
onează numai pe direcţie verticală având 
„în sus“ pozitivă adică forţa de reac- 
Cele 2 forțe sunt egale după cum 
cării (acţiei şi reacției). 
le este vertical înspre pământ şi pleacă 
trul de gravitate” (CG) care 
Wi de care toate particulele cor- 


centrului de gravitație care por- 

ste cam în dreptu vertebrei 
xa articulaţiilor tar- 
ste mai 


D= O 
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Dar centrul de gravitate (sau greutate) al corpului se schimba in functie 
de pozitia segmentelor corpului uneori putând să iasă din conturul corpului, 
în afara Jui (ex. situaţia unui săritor la înălțime) 

În general, deci CG se schimbă când massa corpului se redistribuie, 
ul ce apare în mişcare. Determinarea CG în aceste condiţii este difi- 
alizându-se prin procedeul denumit „analiză segmentară” 
al corpului a CG şi din acestea CG 


procede! 
cilă dar posibilă re: 
adică aprecierea pentru fiecare segment 
întregului corp. 

În tabloul 7.11, redăm rezultate! 
care, plecând de la greutăţile segmentelor, au p! 


mentelor respective. 


le unor studii antropometrice, la bărbaţi 
recizat localizarea CG a seg- 


TABLOUL 7.11 
GREUTATEA ŞI LOCALIZAREA CG A DIVERSELOR SEGMENTE 
ALE CORPULUI 


Segmentul Greutatea — ca forță (în N) Localizarea C.G.* (%) 


x greutatea totală corp + 


he a 
TIP 


XXXXXX 


Picior 


pornind de la capătul 


_ * % = procentul din lungimea totală a segmentului res 
proximal al lui. 
Cum se face calculul greutăţii segmentului Ex: individ de 70 kg. adică 
70 x 9,807 = 686,49 N; 
1 kg forță = 9,807 N 
Pentru cap: greutatea cap = 
21,96 + 18,7 = 40,66 N, adică 5.9% din greu 
În mişcarea corpului, segmentele acestuia is! schimbă poziția unul față 
altul, adică se deplasează (se rotează) în jurul unui ax in această depla- 
Sare, s-a mai discutat, este importantă massa segmentului respectiv dar în ace- 
asi timp şi repartiţia de massă de-a lungul segmentului. Măsura acestei distri- 
20 fice prin „momentul inerţiei ” care reprezintă = o măsură 
o schimbare în mişcarea sa 
Tin ax") sau pe scurt o măsură a distribute’ massei sale MIE de un at 
S consider eh exist 3 axe principale, perpendiculare unele pe altele 
u se P x 
axul lat rare ee mişcă) un segment: 


0,032 x 686,49 = 21,96 
tatea întregului corp. 


cade pe mura ce massa some SE ma AE 
AP 
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bit mereu de segmente ale corpului. Figura 7.13 arată 
p 5 = ati g 
segmente în care este împărțit corpul omenesc. iige: 


10 = S. mana 
14 = S. picior ste: 
dr. 


_ a 


Kinematica şi kinetică i 
Mărimea forței de reacţie este egală cu producătoarea actiei care este 


dependentă de mărimea massei corpului şi de valoarea accelerației a centru- 


tui de gravitație a acestuia. 
Când un corp este în nemişcare, asupra solului acționează doar massa 


corpului, respectiv forța gravitaţională a lui care este cu atât mai mare cu 
cât massa corpului este mai mare. Când corpul se pune în mişcare, apare O 
acceleraţie care este percepută de sol ca o forță ce trebuie contracarată prin 
mărirea forței de reacție a solului. De unde provine această forţă verticală 
în jos a accelerației corpului în mers? Un corp în mers realizează o curbă 
oscilatorie „în sus şi in jos” cu O acceleraţie deci în sus şi jos. 

Când executăm o săritură, forţa de reacţie a solului trece prin 4 faze: 

1. Ne flectăm genunchii pregătindu-ne de sărit. CG coboară. Este faza 
iniţială când forța de reacţie a solului este mai mică decât greutatea corpo 
rală (acceleraţia este negativă). 

2. Sărim în sus, moment în care acceleraţia a devenit pozitivă, iar forța 
de reacţie a solului este mai mare decât greutatea corpului. 

3. În faza de plutire forța de reacţie a solului cade la zero, CG se 
ridică peste nivelul de repaus, acceleraţia (componenta verticală) este cea mai 
negativă (-9,81 m/sec) egală cu valoarea gravitaţiei pământului. 

4, Faza de revenire, de impact cu solul. Trebuie reţinut că forța de 
reacţie devine mai mare decât greutatea corpului când vectorul de acceler- 
atie verticală a CG este in sus (pozitiv), este mai mică decât greutatea cor 
pului când vectorul vertical de acceleraţie este cu direcţia în jos (negativ) şi 
sunt egale când nu există modificări în acceleraţia pe verticală. Este clar că 
fon de reacţie a solului nu poate exista decât atunci când corpul este în 
prijin, 

În mers sau alergare, forță de reacţie a solului nu avem decât în faza 
de sprijin a piciorului pe sol. Privind figura 7.14 (linia sprijinului în mers) 
se poate observa cât de diferită este valoarea forței de reacţie a solului în 
perioada pasului de sprijin, fiind chiar ceva mai mare decât greutatea corpo- 
tala la începutul acestei faze. 

De asemenea, privind 
comparativ cele 2 linii ale 
forței de reacție (in mers şi 
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f vec ului vertical a CG care dupa ce a plutit se indreapta în j vs 
E de accelerație de 9,81 m/sec2. Aceasta în ceea ce privgte c om su die 
a a accelerației. ae ais 
Mh punem pasul jos (în mers sau alergare) acesta se află i 

i CG creând o forță orizontală, de forfecare cu mt 
înainte (sensul de mers). Conform legii newtoniene a acţiei si reacției at 
diat solul determină o forţă de sens invers, cu direcţia spre înapoi (este dr 
ponenta orizontală, antero-posterioară a forței de reacție, prima parte) În con- 
tinuare, proiecția CG se deplaseaza peste piciorul de sprijin trecând înaintea 
lui, componenta orizontală a forței schimbându-și direcţia, devenind dinapoi- 
înainte, adică realizând propulsia. 

Cea de a 3-a componentă a forței de reacție, forja latero-la- 
rerală, este dificil de demonstrat, in general este mai putin importantă si 
se pare că se corelează bine cu poziţia liniei mediane a piciorului când aces- 
ş ta întră în contact cu solul (Williams, 1985). Este de înțeles atunci impor- 
? tanta deviatiilor piciorului (picior valg, var etc.) în generarea acestei forțe si 

4 de ce en A ets So timp ale piciorului. 
Toate > mai sus au o deosebită importanță în studiul mersului 
sau alergării în condiţii normale şi mai ales patologice. Ele reprezintă baza 
de la care pomim pentru înțelegerea tulburărilor de mers şi pentru consinu- 
irea unui program de recuperare al lui. 
lată o exemplificare: Viteza de alergare (sau mers) deoarece antrenează 
în acţiunea segmentelor corpului acestea se reflectă în forța de 
a solului. Dacă, de exemplu, mărim viteza de la 3 la 5 m/sec, tim- 
e sprijin pe picior scade (in medie) de la 270 la 190 ms, iar vârful 
ei de reacţie (a vectorului pozitiv) creşte de la 2,51 x greutatea corpu- 
xg iar media forței fazei de sprijin creşte de la 1,4 x & 


ntală de propulsie creşte şi ea (Munro, Miller, 


asupra forței de reacţie 
este de 


a solului in mers sau aler- 
distribuţia forțelor la nivelul 


„ Studiile de cine- 
ii late- 


i se mută de la marginca 
spre un punct din apro- 


E O 
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netatarsian si halux, cât si pe marginea laterală. Punctul 
de aplicare al rezultantei forțelor de reacţie ale solului se numeşte „ een- 
irul de presiune “ care se află în mijlocul zonei de presiune în funcţie 
de faza sustentiei; mijlocul antepiciorului, piciorului mijlociu sau piciorul pos- 


terior. 


exercita pe primul m 


7.3.4.3. Forța de reacţie articulară. (fra) 


ă forţa de la nivelul contactului a 2 segmente adiacente, con- 


Reprezint 
a un segment la altul şi care se datorează 


tactul „os pe os“, transmisă de | 
muşchilor, ligamentelor, capsulei şi forţei de contact. 

Desigur că rolul principal în această forță îl joacă (co)contractia muş- 
chilor care traversează articulaţia. După cum se ştie, 
componentă tangentiala, care tinde să mişte segmentul, 
mite articulației ca o forţă compresivă. 

Contribuţia ligamentelor la fra este sigură, C ! 


pretare. Cei mai mulţi o consideră că intră în joc în zona amplitudinilor 


maxime ale segmentelor, ca şi în unele momente de încărcare mare articu- 


lară (Amis, Dowson, Wright, 1980). 
În rest, rolul este mic. € 
O forță aplicată în lungul unui segment se va transmite la toate seg- 


mentele adiacente prin intermediul osului, corp rigid. / 


a solului se transmite prin tot scheletul, vibraţiile acestei forne putându-se 
recepționa în vertex. 
Fra se exercită ca o compresie pe suprafețele articulare ea mah 


ajunge la valori foarte mari. Variază enorm de mult cu poziția si 
mişcare al corpului dintr-un anumit moment. Astfel, este diferită in mers, 

alergat, stând, ridicând greutăți, sărind, aplecat etc. 4 
Harrison şi colab. (1986) găsesc că în alergare (4.5 m/sec) la jumătatea 
fazei de sprijin fra la nivelul genunchiului este de 33 de ori greutatea cor- 
pului, la gleznă doar de 9 ori (forța de frecare la acest nivel fiind de 4 ori) 
k Dacă. ne flectăm genunchii din orto, apoi ne ridicăm, fra in genunchi 
dying, de 4,7-5,6 ori greutatea corpului. La nivelul Ly-Ls în momentul ri- 
icării unei greutăţi, forțele de compresie (fra) ajung la de 17 ori greutatea 
muri, Ata de forfecare de 2,3 ori greutatea corpului (Cholewcki, 
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Mişcarea unui corp se realizează fie prin „împingerea“ lui, fie 
l lui. d Prin 


J raport mecanic, muşchiul nu poate exercita decât o forță de trac- 
e (muşchi — tendon — os = tracțiune segment). Muschiul deci nu poate 
za forţă de împingere (de compresie). 
Dar, atenție, prin forța sa de tracțiune, muschiul transmite de-a lungul 
tului osos o forță care la nivelul articular se transforma în forţă „08 
„care este de fapt o forță de compresie (vezi forța de reacţie arti- 
ı care se adaugă componenta tangentiala a forței musculare 
la nivelul articular, mişcarea nu este dată de „forja abso- 
a, ci doar de o parte a ei, numită „forja netă“, căci 
parte realizează „forja de reacție articulară” sa 
1 0 os“ cum se mai numeşte. De fapt, aşa cum s-a arătat, 
contracția sa contribuie doar cu o parte (cea mai importantă) 
e øs“, restul reprezentând contribuţia ligamentelor şi capsulei 
r externi (forța de reacţie a solului). 
u noi aprecierea valorii forței musculare se face prin efec- 
i segmentului fiind vorba deci doar de „forţa n 
a de acţiune a unui muşchi este unidirectionala, mişcarea fiind 
puţin un cuplu muscular antagonist (agonist-antagonist) 
oricărei alte forte din afară. 
ro direcție nu înseamnă că este controlată doar de unul 
ui (ex. pentru flexie-flexorul, pentru extensie-extensorul 
int este real (prin contractii concentrice) doar atâta 
influența gravitaţiei în care caz flexorul poate controla 
u tia şi aceasta prin contractile excentrice. 4 
mişcări trebuie să țină seama de raportul între poziţii 
4 ală dar, aşa cum se va vedea mai jos, ṣi de 


4 in decubit dorsal, membrele superioare pe 
„(de la 0°-90°). Această mişcare este rea- 
concentrică. Cum trecem de 90° mis- 
izată de contracția excentrică a extenso- 
„a produs în momentul încrucişării ante- 
b tan 
ie a antebraţului, dar executată din ortostatism 
grav ja şi deci nu se va produce nic! 
rămân doar flexorii cotului într-o 


d de AP 


Kinematica şi kinetica sui 
Aceasta este o analiză qvasi statică, căci se realizează un exerciţiu cu 


o acceleraţie minimă. 
Evident că multe alte astfel de analize de mişcare a diverselor seg- 


mente ale corpului pot fi făcute j 
b) Lucrurile însă se pot schimba fundamental dacă facem o analiză di- 
namică a unei mişcări, adică a unei mişcări executată cu viteză (acceleraţie) 
mare căci mişcările executate rapid alterează aproape complet schema de 
activitate a grupelor musculare care execută lent acea mişcare, Cauza: forțele 
inerţiale. : 
Spre deosebire de analiza qvasi statică de mai sus, in mişcarea de lo- 
vire cu piciorul a mingii analizată acum dinamic, adică asa cum se întâmplă 
în fotbal, controlul este realizat de extensorii genunchiului cu excepţia strict 
a primei faze în care intra în joc flexorii genunchiului După acest prim mo- 
ment, în faza următoare avem contracția excen ntru 
ca, în final, să se producă o puternică contracție concentric 
sori. 


Aşadar, sistemul nervos controlează diferit mişcăr 
tivitatea musculară netă schimbându-se cu viteza m 
efectele inertiale, Mişcarea rapidă, din acest motiv, imp 
vența concentric-excentric (sau invers). 


7.3.4.4.1. Aprecierea forței musculare 


Forţa musculară este reprezentată ca un v 
direcţie precizată. Dar ambii aceşti parametri s 

Pentru a aprecia real forța musculară ar trebui să o m 
tendonului care preia această forţă, dar est complicat 

În general, utilizăm măsurători indirecte. 

I. Cea mai curentă este determinarea „supraj E 
une” (Frick, 1904). Astăzi, această determinare se face cu r uşurinţă 
prin ecografie, rezonanță magnetică, computer tomograf. Valoarea este de cca 
30 N/cm2 (cu variație între 16 şi 40 N/em?), adică pentru fiecare | cm” 
de secţiune, muşchiul produce o forță de 30 N (forță denumită in 1992 de 
către Roy şi Edgerton „tensiune specifica”) 

Fm = tensiunea specifică x suprafața de secțiune (în cm). 

„Tensiunea specifica este o măsură a capacității mușchiului de a exer 
cita o forță care este independentă de cantitatea de muschi 
În calculele teoretice, valoarea tensiunii specifice a muschilor este luată 
de 30 N/cm, dar de fapt ea este variabilă (între 16 si 40 Nemi) de la 
mu la muşchi. Această variație, teoretic, poate fine de o serie de factori 
a: tipul de fibră musculară, sex, arhitectura muschiului, structura țesutului 

onj! muscular 


de fibră are o influenţă redusă asupra tensiunii specifice. Astfel, 
254 Nicm?, iar cele lente 23,8 Nemi. Este 
(ex, extensorii genunchiului) sunt de 
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ea ischiogambierii, dar aceasta se datorează în 
au in mod evident o forță musculară mai mare ca femeile 
diferenţe de massă musculară (testosteronul stimulează în 
lor musculare decât estrogenii). Deci atât tipul fibre 

| par să influenteze tensiunea specifica musculara propriu-zisă 
finală a forţei. r 
 Arhitectu mușchiului pare să aibă un rol mai evident. Despre rolul 
ii mușchiului asupra forței musculare se discută mai pe larg in alt 


decisiv trebuie să-l joace modul de transmitere a forței muscu- 
ciu la tendon, proces în care este implicat țesutul con- 

Problema este clară teoretic (pe model fizic), dar greu 
i ic. 

lec romiografia este o altă metodă, alături de calculul su- 
pentru aprecierea cuantificată a forței musculare. 
è activitatea electrică a muşchiului ori aceasta este in 
de activitate de la SN. In special în contracția 
EMG este perfect corelată cu forța musculară aşa 

prima dată Bigland şi Lippold în 1954 şi reconfirmată 
Luca în 1983. 
isotonă cu rezistenţă (concentrică sau excentr ă) este 
adevărat că EMG nu mai este la 
fel de exact în corelarea cu mã- 
rimea forţei musculare. In ulti- 
mul timp, se încearcă crearca 
unui algoritm EMG ce face po- 
sibilă estimarea forţei musculare 
şi în cazul acestor tipuri de con- 
tractie (Marras si Sommerich, 
1991). x 
IIL Încercarea de a apre- 
cia mărimea forței musculare 
prin înregistrarea pre” 
siunii intramusculare 
cu ajutorul unui cateter introdus 
în massa mușchiului şi legat li 
un manometru este evident © 
metodă in neplăcută şi nu 

puţin exactă 


Kinematica şi kinetica oe 
| tracţiei isometrice. Se poate vedea pentru mai multi muşchi că presiunea 
| intramusculară creşte linear cu torque-ul muscular, dar panta acestei creşteri 
| este diferită de la mușchi la muşchi. 


73.4.5. Presiunea intraabdominală 


Conţinutul intraabdominal este format din material vâscos şi lichidian 
fapt care face să fie considerat ca necompresibil putând transmite forțele mus- 
culare ce înconjoară abdomenul spre structurile de sust a toracelui. Gru- 
purile musculare considerate sunt: 

e anterior — dreptii abdominali, oblici, trans 

e superior — diafragmul; 

e inferior — muşchii planşeului pelvin. 

Presiunea intraabdominală creşte în manevra Valsalva, în activarea mus- 
culaturii trunchiului (concomitent cu cea intratoracică), în timpul ridicării de 
greutăţi şi sărituri (creşte şi cea intratoracică) 

Presiunea intraabdominala fiind realizată într-un spațiu închis ea se 
exercită asupra pereţilor cavității abdominale. 

O presiune intraabdominală crescută este un fact 
culaturii spatelui în efortul de ridicare a greutăților. Da 
culul forțelor s-ar înregistra un efort în muşchii spatelui 


f N şi o forţă de reacție articulară de 9 216 N. Dacă introducem 
presiunea intraabdominală, forţele de mai sus se reduc la 6 400 N şi respec- 
tiv 6 599 N. 


Este motivul pentru care halterofilii poartă centuri rigide abdominale 


care aduc o creştere a presiunii intraabdominale. 

K Presiunea intraabdominală se măsoară prin cateter traductot 
intraabdominal. 

__ Nachemson gi colab. (1986) arată că in manevra Valsalva creşte pre- 
Siunea intraabdominală dar creşte şi presiunea pe discul intravertebral. Studii 
ulterioare au arătat că: dacă trunchiul este anteflectat cu 0,53 rad şi indivi- 
dul ridică 8 kg având braţele întinse, o manevră Valsalva concomitentă creşte 
presiunea intraabdominală de la 4,35 KPa la 8.25 KPa si reduce presiunea 
întradiscală de la 1,625 kPa la 1489 kPa. 

Atenţie, această manevră nu este recomandată în kinetoterapie deoarece 
ste şi presiunea intratoracică blocând întoarcerea venoasă. Din contră, efor- 
e ridicare trebuie să se facă pe expir 


r introdus 
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a acestui transfer este în funcţie de gradul de perturbare plastică). Foarte mulţi factori influenţează acest comportament: tipul țesutu- 
ah ta, starea de sănătate sau nu locală, căldura, frigul ete. 


dus de corpul în mişcare. Jui, sexul; vars! i local 
forta/deformare se exprimā în literatura de specialitate ca 


fa fluidă“ este tocmai acest transfer de energie. Transferul Raportul 
fa fluidă) creşte cu viteza de mişcare a corpului. = d relaţia sress/strain care nu au corespondent în româneşte ca noţiuni 
elk mediului fluid se aranjează înaintea şi pe laturile corpuly Stress (Pa) = forța aplicată pe unitate de suprafață a țesutului, unde 
care se mişcă odată cu corpul. Structurile care sunt at e suprafaţa este măsurată în planul perpendicular pe vectorul forței. 
Strain (%) = schimbarea în lungime a țesuturilor faţă de lungimea 


locitatea i mică căci vel a 

oy i idle mică căci la acest nivel există fricti- Loe a 

dara A i e mai periferice au velocităţi mai mari i iniţială. 

ii fluidului dă şi mărimea presiunii fluidului conform princi- Strain-ul fiziologic în tendon şi ligam 
spune că: „presiunea fluidului este invers proporțională donul se rupe (Alexander, Ker, 1990) 


Zona elastică a raportului stress/strain este caracterizată de „modulul de 
a creşte mult sau obiectul are un front neregulat straturile “ (E), adică valoarea alungirii țesutului cu nire la nivelul initial. 
dispun linear, ci devin turbulente, în care caz presiunea i 


este de 2%-5%. La 8% ten- 


elasticitate! 
În „kinetoterapie raportul stres: 
motive: 
— Arată capacitatea unui tesut de a stoca enei 
„Strain energy, energie acumulată în timpul întinderii şi ¢ 


înaintea obiectului (frontul care taie fluidul); i tuire, poate fi utilizată în travaliu reprezintă a elas! 
duce lungimea țesutului la valoarea iniţială. 


| fluidului în raport cu obiectul. i 
tei fluide este extrem de important pentru obținerea de i Despre modul în care muşchiul utilizează forța e 
ul la trambulină, parasutism, delta plan, ciclişti, curse auto, i rolul acestei forte în mişcare (şi mai ales în sport) se 
s l capitol. 
— Dacă întinderea se efectuează in zona plastică se 
i ganizare a structurii materiei corpului respectiv, dar şi o slă 
întindere stă la baza tehnicii kinetice de creştere 8 ampli 
articulară (stretching). 


mportant cel puțin din două 


i = kAv?, în care: 


se va mai discuta cu ocazia bazelor anatomice 
aparatului kinetic (tendon, lizament), dar aici . 
i ei fizice, teoretice. 7.3.4.8. Forţa inertiala 


> 


organizării moleculare a unui corp a Sa discutat | 1 1d rt tui 
Beas Aczet roces ce supune formulei -a discutat la începutul acestui capitol despre legea mente! » be 
te întinde p p! Newton. S-au putut trage câteva concluzii: 2 
sui Pail ir, „e Un obiect în mişcare continuă această mișcare în linie dreaptă si la 
ici. © viteza constantă dacă nu se exercită asupra lui vreo forță: 
‘evident că dacă K este mare, trebuie să © Deci inertia. reprezintă rezistenţa obiectului la orice Tncercare de 
schimbare a stării sale (de mişcare sau repaus): 


m pe F ca să obținem o variaţie de 
re (Ax). 

‘16 arată această relaţie. Sc 

cât rezistenta naterialulu! 
atât K este mai 


D . Un obiect în mişcare poate, datorită inertici sale, să exercite o forță 
asupra unui alt corp. lată un exemplu: Bray la orizontală, antebraț la 90°, 
mână relaxată, Se execută foarte repede flexii-extensii de antebrai Se observă 
um mâna începe să execute pasiv mişcări oscilatorii determinate de forța 
alā a antebraţului transmisă mâinii pe care o mişcă. 
Forţele inertiale sunt foarte importante căci creează „cupluri mecanice” 
nice bre e E (mai ales în mers şi alergare). Astfel 

ee ie parte a fazei oscilatorii flexorii soldu- 
ce flexia CF: genunchiului — deşi în acel moment se 

şi Nexia G (aceasta prin efectul gravitaţiei şi nu a com- 


¥ 
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erilor). Extensorii genunchiului au intrat în contracție 
tocmai pentru a controla căderea brutală în flexie a Smbe ie 
a oscilației (chiar înainte de a pune piciorul pe sol) se produ Á 
l alā a genunchiului (coxofemurala se extinde activ) 
lată de flexorii genunchiului. Deci, atenție! flexia si tensia 
n această fază a mersului (oscilatorie) sunt controlate de antagoniști 
zultatul forței inerțiale determinată de mişcările active ale coapsei, 
| exemplu pentru întregul corp: un aruncător de ciocan, rotindu-se 
centrifugă a ciocanului care se manifestă într-un anumit mo- 
rotirii care, dacă se pierde forța centrifugă, va scădea brusc şi atunci 
: va întoarce spre aruncător (centripetă). 
nt, deci, de ce forțele inertiale trebuie bine analizate în kine- 


„să acordăm mai multă atenţie acestei noţiuni care a mai fost 
i i fi reluată în capitolele următoare. 
fi tradus într-un cuvânt în româneşte deoarece nu 


l forței“ se defineşte drept „capacitatea unei 
(mişcarea) unui segment în jurul unui ax“. Am 
definiţie nu este vorba de rotaţie stricto-sensum 
în jurul propriei axe), ci de mişcarea segmentului 
prin articulaţia unde se face mişcarea, aceasta 
ibductie etc. 

Torque-ul este deci produ- 
sul între forța musculară şi „bratul 
momentului“ (distanţa perpendicu- 
Jari între axul de rotaţie şi vec- 
torul forței, această distanţă este 
cea mai mică) (fig. 7.17.): 


Tq = F-d=N-m 
(m = metri) 
Ceva mai înainte defineam 

i cantitatea de 
p“ exprimată 
şi velo- 
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„momentul“ şi „torque-ul“ devin sinonime. Ele se descriu 


în acest fel 
în sensul acelor ceasornicului sau invers, sau prin 


ca: pozitive sau negative, 

alte convenţii. s : 
Sa analizăm figura 7.18, cu cele 4 situaţii 

Extensia completă 


Flexie completă 
(a= 80°) 


(q= 40) 


Extensie completa 


Flexie completă 
(q= 75) 


(q= 50°) 


Fig. 7.18. — Raportul între brațul momentului (b.m.) și ue 


În cazul A, atât în flexie cât şi în extensie, brațul 
este mai mic decât în cazul B ceea ce înseamnă că m 
fica puţin lungimea pentru o schimbare de unghi între segmeni 
se întâmplă în cazul B. k 

Se poate face chiar o corelare pozitivă intre lungimea fibrei musculare 
şi mărimea braţului momentului. 

„Dacă vectorul forței trece chiar prin articu 
pendiculară care să determine brațul momentului, deci vom 


ilor de mai sus 
Fie prin creşterea foret 


lație (0) mu există o per 
avea un torque 


STRATEGIILE MIŞCĂRII* 


Organismul nostru are o multitudine de opţiuni disponibile de a rea- 
ctvielti, migedr, Putem merge, siri, alerga, înot. arunca, true 


_ OO 
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Deci, de câte ori se vorbeşte de „mişcare“, implicit trebuie să avem 
în vedere „postura“ sub care se realizează. Deşi indisolubil legate aceste două 
noțiuni, le vom prezenta desigur separat 


7.4.1. Postura 


Afirmația istorică a lui Sherrington (1931) „postura acompaniază mişca- 
rea ca o umbră“ a rămas în kinetologie ca unul din principiile de bază ale 
a. Si reciproca este valabilă Activitatea posturală este automată şi 


specifică mişcării exercitate 

Postura este de fapt un răspuns neuro-mecanic (neuromuscular) cu sco- 
pul menţinerii echilibrului corpului. Un corp este în echilibru când suma tu- 
turor forțelor care acţionează asupra lui este zero. 

Să nu se confunde „echilibrul“ unui corp cu „stabilitatea“ 
unui corp. Un sistem este stabil doar când, perturbându-i echilibrul, el se 
reîntoarce la poziţia de echilibru fără să cadă. 3 

Postura menţine deci echilibrul si Stabilitatea corpului. În ortostatism 
suntem în echilibru atâta timp cât vectorul greutăţii corpului cade în interi- 
orul suprafetei de sprijin si suntem stabili atâta timp cât sistemul muscu- 
loscheletal se poate comanda cu perturbările de echilibru şi readuce corpul 
în poziţia de echilibru. 

Stabilitatea este invers proporţională cu înălțimea centrului de gravitație 
al corpului şi direct proporţională cu mărimea bazei de susţinere. 

Mentinerea corpului în poziţie dreaptă, echilibrată, reprezintă de fapt 
scopul principal al controlului postural la om. 

Se acceptă de mult că acest control postural este realizat prin feed- 
backul informațiilor somatosensitive (fusul muscular, receptorii articulari, 
mecanoceptorii cutanați), vestibulare si vizuale, dar suntem incd 
a înțelege foarte bine acest mecanism. Acest fapt se datorează si unor studii 
. cu concluzii discrepante, studii care au pornit de la modele de lucru diferite. 
“Aceste acțiuni se pot realiza prin interacțiunea între _ Majoritatea studiilor s-au făcut plecând de la crearea dezechililbrini cor- 
“sistemul de organizare musculoscheletal efector De ff ounn pe platfonne migitoara, cu parametrii variabili (direcția de mis- 
; parte (la un moment dat) din paleta largă a care, amplitudinea, viteza mişcării). Alte studii critică caracterul artificial, pro- 

ile noastre. Întrebarea care se pune est: Vocat, al celor de mai sus şi susțin necesitatea studierii controlului postural în 

condiții fiziologice, de ortostatism, mers ete. (astfel de studii sunt încă putine) 


le care le are la dispoziţie? Răspunsul 
ii adică la scheme de activită! Horak şi colab. (1986) introduc noţiunea de „strategie” dinamică pen 


‘7 


=e 


9, ~ Raport între braţul momentului si forţă (după G. Soderbers) 


scheme n inti „pro ou menținerea echilibrului corpului. Am avea astfel o „strategie a 
CAGA măduvă gleznelor", „strategia şoldurilor”, „strategia trunchiu- 


lui“ şi „strategia paşilor”, Este vorba, de de locul şi 
Ree eee eee en în ve demcchlbeare este 

prompt redusă prin balansul la nivelul gleznelor. Depăşirea acestui prim punct 
de control face să intre în joc strategia şoldurilor care este mai amplă. 
Depăşirea şi acestei posibilităţi de compensare este preluată de trunchiul care 


motor specific. 
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ca cel mai important segment pentru refacerea echilibrului 


y pasilor, adică executarea a 1-2-3 paşi mici când ne pierde 
ilibrul, s-a spus că este un mecanism de ultim apel când linia gravitația. 
la limita poligonului de sprijin. Alţi autori nu sunt Poor cu 
tă părere, susținând că această „strategie“ apare mult mai rapid (B Mak 
oy). Ca dovadă este şi destabilizarea laterală care poate fi ponte. 
de realizarea câtorva paşi mici. Căderile bătrânilor a 
controlului lateral. i 
it, însă, problema dezechilibrului corpului in ortostatism 
legănarea inainte-inapoi, modalitate in care se fac de obicei si 
ul inainte-inapoi este controlat vizual, de receptorii somatosen- 
atul vestibular, aşa cum se sublinia mai sus. Acesta este un 
este greu de precizat cum se realizează mai ales prin feedback- 
atosenzitiv. Receptorii musculari (şi în primul rând fusul 
sensibili la întindere şi la viteza cu care sunt intinsi; recep- 
pare că nu intră în joc pentru a transmite informaţii decât 
articulară ar fi la extrema sa şi doar la frecvenţe joa 
eptorii cutanati sunt foarte sensibili la forța de reacţie a 
dai 
monstrat Cordo şi Nasher (1982), ajustarea posturală se 
de acea parte a corpului care este în contact cu corpi 
i sprijinul); picioarele în ortostatism, mâinile în statu 


de dezechilibrare şi reechilibrare când stam pe 
mişcată, se observă o schematizare in recâştigarea 
ul dezechilibrului. De exemplu: 

deplasează indarat, membrele inferioare sun! 
iata 

dică (degetele în sus), membrele inferioare ṣi 
se lasă înapoi, apoi imediat se produce ° 


atru diferite tipuri de dezechilibrare ceea <* 

neurale la nivel medular responsabile cu exc- 

ocomoției de bază (la animale acestea au fost 

2; Woolacott, 1986, considerându-le valabile 5! 
aci 


apra existenţei sau nu a „strategiei stabilizâri 
‘controlul 


cării corpului în | al cor 
q nu este dirijat de vedere şi receptor 


n) do | aparatul 


1973 
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diferenta de stabilitate la pacienţii cu suferințe lombare acute sau cronice ca 
şi cauză uzurii în timp a coloanei. 

Aşa cum se ştie, structura trunchiului este formată din 2 zone rigide: 

visul şi toracele, legate între ele prin vertebrele lombare care nu sunt capa- 
bile (ca de altfel întreaga coloană vertebrală) să asigure stabilitate trunchiu- 
lui. Aceasta este realizată de muşchi şi ligamente. Se pare că rolul cel mai 
important în stabilitatea trunchiului îl au muşchii lungi care traversează mai 
multe vertebre fiind şi cei mai laterali faţă de coloană (Crisco, Panjabi, 1990). 

Până acum s-a discutat despre postura întregului corp, a posturii în 
ortostatism care evident pune cele mai mari probleme pentru echilibru şi sta- 
bilitate, având poligonul de sprijin mic şi centrul de greutate al corpului în 
punctul cel mai înalt. 

Dar activitatea posturală se referă şi la orientarea unui segment sau a 
câtorva segmente ale corpului mai ales atunci când poziţia membrului este 
sub influența gravitaţiei. Spre exemplu, menţinerea braț la orizontală şi 
executând flexii-extensii ale cotului, musculatura umărului să asigure 
stabilitatea pentru contracararea gravitaţională a braţului. Un 
complex. Din ortostatism ridicăm membrul superior la orizonta 
nim de reacţie pentru această mişcare este de 120 msec 
înainte de începerea mişcării se înregistrează O ai 
gambieri pe aceeaşi parte cu membrul superior care 
acestui fenomen este mult discutată încercându-se 2 explicat 

a) ar fi vorba de o „stabilizare anticipatorie” care rigidizează partea 
corpului respectivă în vederea efectelor inertiale care se p oduc odată cu bas- 
cularea înainte a membrului superior; 

b) ar exista prin această rigidizare anticipatone un tm fer de energie 
spre segmentul care urmează să se mişte (Bouisset şi Zattara, 1990). 

O problemă dificil de explicat în cadrul răspunsurilor posturale auto- 
mate este apariţia în muşchii care nu întră în activitate, în momentul re- 
dresării dintr-un dezechilibru realizat, a unei activități de tip scurtare mus- 


va ridica. Motivația 


Analiza modului în care se face controlul postural, de stabilitate, al 


corpului sau al unui membru sau segment are implicaţii profunde asupra 
aplicării unor programe de recuperare. Şi aceasta datorită faptului că räspun- 

ile posturale automate sunt dependente de context adică de necesităţile 
momentului prin adaptarea sistemului motor la acestea 


4.2. Strategiile mişcării funda 
| Altenburger, 1926) că o miş- 


unei scheme cu 3 im 
ondine: 
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onist-agonist (mai ales când mişcarea trece de la lentă la ra 


„Prima secven de activare a organismului realizează acţiunea de acce- 
ar “care se duce spre obiect. “ss 
a s A este de activare a antagonistului pentru a frâna mis 
u ă obiect. i 
treia secvenţă este activarea din nou a agonistului pentru a fixa 
în poziţia de apucare a obiectului. 
f „secvențe se reproduc ca o schemă trifazică pe EMG. Se poate 
„de secvențe stereotipe ale comenzilor trimise de la măduvă spre 
iru a realiza un comportament specific. Aceste secvenţe stereotipe 


umite rograme motorii“. 

muri încă ca schema trifazică RMG este rapid alterată de ca- 
spective: viteză de execuţie, rezistenţă întâmpinată, exe- 
lă sau cogravitationala, direcţia de mişcare etc 

riație pune sub semn de întrebare dependenţa schemei trifa- 
rogramul motor“ medular si obligă la acceptarea şi a unui 
: de la SNC. Cum se execută exact nu se prea ştie. Deocam- 
„ipoteza dublei strategii“ a lui Gottlieb (1989 


a 
ii T de yitezā“ — care realizează o creştere de am- 
deci de forţă — şi o mai rapidă intrare in joc a antago 


ci 


independente de viteză“ cu aspect al curbei EMG pent 
de forță), dar cu intrarea mai lentă a atacului anta- 
erea latentei activării acestuia). 
o acțiune rapidă, SNC-ul va realiza mişcarea 
‘de viteză“, iar când individul îşi poate alege sin- 
ul va aplica „strategia independentă de vit In 
va selecta de la început intensitatile excitatori! 
-acordandu-le apoi la viteze adecvate. 
sa cum s-a mai amintit în câteva rânduri, mişcările 


uu de către aferente! + 


Je de feedback pe tot parcursul m! 
rând, prin receptorii musculari atunci când este vorba « 
presupune că parametrul control prin feedback este 
‘de întindere. El introduce noţiunea de „pragul reflexu 
notându-l cu À (lambda) şi denumind această con 
© serie de all! 


Sr concluzile incomplet conturate 


ni erau concepute R lara, Dar 

pecial culare trebuie 

e e 6 le do ara 
Td k 


un caz pu’ 
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Co activarea 


zinta activarea concomitentă a setului de muşchi care formează 


ional agonist-antagonist. 

“Efectul coactivării este ,,cocontractia” 
alā“ rigidizare, a unei articulaţii pentru creşterea stabilităţii şi 
5 Această blocare articulară dată de cocontracție variază C 
le mărimea raportului forţă/lungime al mușchiului 
torque/unghi (articular). Din mulţimea de rapoarte 
care creează cea mai eficientă „înțepeneală” art 
= Antrenarea cuplului agonist-antagonist nu se poate 
mitent. Încercarea de a tonifia succesiv cele 2 grupe musculare nu numai 
te coactivarea, respectiv cocontractia, ci chiar o scade, mărind dez 


‘nu creşte 
librul de forţă agonist/antagonist. 
Studiile lui Carolan şi Cafarelli (1992) au demo: 


sul prin exerciţii izometrice (8 săptămâni) s-a 
a acestuia şi în acelaşi timp O scădere de aci 
rilor. Ceva mai mult, s-a constatat scădere de forță 
_Coactivarea (cocontractia) este importantă nu numai pentru re 
culară (aşa cum avem nevoie în eforturi mai mari cum 

ţi de la un loc la altul), ci este necesară şi în n 
de performanţă care cer schimbări de direcţie (e 
este situaţii, coactivarea devine mai economică, scade efortul 

ităţii de performanţă (cum se întâmplă la sportivi) 
„Merită aici să reamintim teoria „neurodezvol 
considera că la hemiplegic inabilitatea motone a 
ati de o incorectă coactivare musculară datorită u 
ca activităţii antagonistilor, Desigur, azi teoria & 
La muşchii biarticulari, coactivarea va duce la tran 
ţie la alta. Astfel, la nivelul şoldului, coacty 
i al soldului, monoarticular) şi a dreptului femural 
 biarticular) va determina o clară creştere de forță a e 
(mai mare decât dacă am antrena individual dreptul 
După Dimitrijevic şi alţii (1992), acest gen de antre 

fi extrem de util în condiţiile unei cerințe core 
Sete care a dus la scăderea acesteia 
à ivarea reprezintă prin ea însăşi o schemă funcponală 

v un tip de strategie mişcări ii 

Li v > UAR 


d 


care realizează mecanic 0 ..infepe- 
istentei ei. 
zistenta în 
el spus cu 
otdeauna 


al 


torită 


musculară, 


Ciclul „întindere-scurtare“ (stretch-shorten cycle) 


a A «ap 
n în di a, un travaliu (= forth > deplasare) 
Í ponc àc în care muschiul activ este 
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întâi alungit şi apoi scurtat, decât dacă ar realiza travaliul de | 
“scurtare (contracție concentrică) (Cavagna, Citterio, 1974). 
secvenţa „excentrie-concentric” (sau ,,intindere-scurtare) determină 
de travaliu mai mare a mușchiului se ridică o întrebare. Se ste 
aliu şi consumul energetic există un raport de proportionalitate 
niric-concentric va necesita o energie suplimentară, De 


a început 


one 
cu 2 mâini un elastic şi-l tracţionăm de capete, el se va 
nul: în Structura lui moleculară o energie prin transfer de 
3 mâinilor care l-au întins, Energia stocată în elasticul 
d „energie elastică . Eliberând elasticul, această energie 
a lungimea iniţială. à 
f produce atunci când realizam initial o întindere a 
a elementele seriate musculare şi pe cele conjunctive 
e © restituie sub forma „travaliului pozitiv în 
oncentrice, mărindu-i forța acesteia. 
fi pus în ecuaţia primei legi a termodinamicii 


UAB + AE, + AEDs 


căldură sau energie termală; 
în energie chimică; 

în energie elastică 
c au foarte mici variaţii între tipurile de contractii con- 
isometrice. De aceea de fapt travaliul (U) va creşte 
inate. 


elastică este direct influențată de unele condiții 


a excentrică ce creează energia elastic 

este nu trebuie să fie pauză, căci energia 5 

țin în funcţie de durata pauzei. 

) întinderii. O întindere mică acum 

i. O întindere prea mare de asemenea, căci IY 

rt puţine punți transverse, aşa cum s-a mal 
m “Db 

ii. Cu cât viteza de întindere este ma! 

‘mai mare, cu condiţia ca puntile tran 
Dr: sa p 

tinut doar de energia elastică, ci si (pro 
energie chimică disponibilă II (Jaric, 

re (Em) este denumită „Efectul de prein- 

gie = pa NE 


je iso- 
e a con 

| de alt gen 
i 


OO 
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Efectul de preîncărcare (care este mai mic decât efectul energiei elas- 
tice stocate) este exemplificat prin diferența clară între mărimea săriturii în 
sus pornind din poziţie ghemuit (,,ciucita”) de la un unghi al genunchiului 
stabilit, comparativ cu săritura in sus pornind din ortostatism şi flectând 
genunchii până la acelaşi unghi de unde se sare. În primul caz, avem situ- 
atia isometrie-concentric, în cea de a doua excentric-concentric, aceasta sări- 
tură fiind mai înaltă. 

În acelaşi gen de săritură, dar pe un picior, desigur că încărcarea este 
dublă fata de cel cu ambele membre inferioare, extensorii genunchiului în 
efort necesitând o energie mult mai mare. 

Pe un picior, înălțimea de săritură este mai mică decât la săritura în 
sus pe ambele picioare această diferenţă fiind determinată de energia chimică 
mai mare în săriturile cu două picioare (massa musculară fiind dublă şi ener- 
gia chimică va fi aproape dublă). 

De fapt, calculele arată că performanţa de săritură în sus pe două 
picioare este mai mare dar nu dublă (cca 147%) faţă de cea pe un picior. 
Aceasta arată că, în acest tip de exerciţiu, contribuţia energiei chimice este 
chiar uşor mai mare decât cea elastică. În alte exerciţii, poate fi altfel. 

Diferenţa de înălțime între cele 2 tipuri de sărituri indiferent dacă 
s-au făcut cu ambele picioare sau pe un picior, mai amplă când se porneşte 
din ortostatism se datorează ambelor energii (elastică şi chimică) deci a supe- 
riorităţii secvenţei excentric-concentric. 

În activitatea sportivă ciclul „întindere — scurtare” 
zat. De altfel, în timpul alergării odată cu atingerea cu piciorul a solului, genun- 
chiul se flectează, apoi se extinde, centrul de gravitate al corpului trecând dea- 
Supra piciorului. Energia aceasta elastică (alungirea cvadricepsului) va contri- 
bui la creşterea forţei în alergare. Dar, se pare că acest lucru este adevărat numai 
în cazul în care viteza de alergare este peste 6,5 mysec (Cavagna, 1977). 
Ceva mai sus, s-a arătat rolul velocităţii în mărimea energiei elastice stocate. 

3 Ciclul excentric-concentric este deosebit de important la săritori în 
înălţime, lungime, triplu salt. 


este foarte mult utili- 


7.4.5. Manevrarea 


s În problematica strategiei mişcărilor, mâna cu mişcările ei ocupă un 
loc absolut particular strategiile de mişcare aparte pe care le are căci, 
cum se spune: „mâna şi creierul sunt i R ați în reali- 
Ea ae caii N O apropo ! 
„Rolul decis în această abilitate îl au elementele senzitive ale mâinii. 
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tului ţinut în pensă. Se realizează astfel permanent o 

‘a forței de strângere a pensei prin mecanism de feed- 

de la mecanoceptorii mâinii. 

isi * rv; 
mai ELEMENTE DE BIOMECANICA 

ca care intra în „strategiile mişcărilor“ este de fapt mult mai 

ele câteva aspecte discutate mai sus în acest capitol 

e aspectele mişcării analizate (într-un alt capitol), prin pris- 

activare a unităţilor motorii, pot fi perfect integrate tot ca 

ilor de mişcare. 


Capitolul 8 


a: 8.1. ARTICULATIA COXOFEMURALĂ 262 | 8.4.2. Articulația acromioclavicu- 
8.2. GENUNCHIUL ..... Mai, 275 lara 297 
ras n 8.2.1, Articulația femuro-tibială 276 4 je i joracicd 297 
Ae 8.22. Articulația patelo-femurală.. 279 $ zis Prista „e > zu 

PD LR 823. Stabilitatea genunchiului .. 280 cula ganok 

tiv 8.2.4. Genunchlul în mers ........ 283 | 85. COTUL - - 304 
Le «i 8.2.5. Biomecanica ligamentelor 8.6. PUMNUL ȘI MANA 308 
genunchiului ........ 284 8.6.1. Pumnul 309 
at 8.3. GLESNA SI PICIORUL weiss 285 862. Mâna ata 
8.3.1. ptr penca, ada în Bo 8.7. COLOANA VERTEBRALĂ 317 
84. SCAPULOHUMERALA . „295 8.7.1. Kinetica coloanei po 
8.4.1. Articulatia sternoclaviculară 296 8.7.2. Kinematica coloanei 328 
biomecanica 


> Gas se arăta în capitolul „Introducere in kinesiologie“ 
este o importantă componentă a kinetologiei științifice. 

Biomecanica este aplicarea legilor mecanicii la bi A 
definea în 1993 Y. C. Young, biomecanica reprezintă „proprietăţile mecanice 
ale ţesuturilor vii“. 

Pentru prima oară cuvântul „mecanic“ a fost utilizat de Galileo în 1638 
pentru a descrie forţa, mişcarea şi rezistența materialelor, Mai târziu, acest 
termen s-a extins asupra oricărei mişcări de la cea a atomilor, până la cea 
a galaxiilor, 

„În domeniul biologiei „mecanica“ ne arată mişcarea sistemelor vit, ne 
aţă funcţia normală a lor ca şi modificarea adusă la alterarea acestor SI 
„ne directioneazi asupra intervențiilor necesare pentru corectarea aces- 
teraţii. 
Diagnosticul şi asistenta de recuperare care includem şi chirurgia 
pepe poe por ani biomecanicii. 
jomecanica articulară pe pe să o prezentăm succint în acest 
îşi fundamentează | pe cele două procese de bază: mişcarea 
Ake : 


iele care o determină. 
işcării. în seama de forţele care o deter- 
iar studiul forțelor aplicate 


ologie sau cum 0 
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ezenta monografie are un capitol intitulat „Kinematică şi kinetica* 
crea nedumeriri pentru existența şi a unui capitol de biomecanică 
expuse în aceste 2 capitole nu se suprapun aşa cum se poate con- 
ci se completează obligatoriu. Acest capitol de biomecanică articulară 
e de mişcare şi forțe aşa cum se dezvoltă pentru fiecare 
parte, p icularizând deci kinematica şi kinetica fiecărei arti- 
“ capitolul de „Kinematică si kinetică“ noțiunile sunt prezentate in 
lor general valabil pentru întreg sistemul mioarticular. 
mica nu înseamnă „artrologie“ adică prezentarea descriptivă a 
- anatomice articulare şi nici „miologie“ adică prezentarea muşchi- 
inserțiile, cu mişcările fundamentale realizate de contracția 
noțiuni sunt insusite din cursurile şi manualele de anatomie 
de aceea ca înainte de a se trece la studierea acestui 
jā noţiunile de artrologie şi miologie. 
este adevărat, are câte ceva din elementele de artrologie 
tivul ei principal este de a prezenta rapoartele care se 
Kinematica şi kinetica unei articulaţii, să analizeze presiunile 
în articul atic în statică şi în dinamică, să analizeze forțele prin 
 torque-ului muscular si rapoartele de forță între grupele musculare, 
ale, amplitudinile funcţionale pentru ADL-uri etc 
ita, biomecanica mai cuprinde alături de partea de 
e patologie, adică studierea aspectelor biomecanice în 
e musculo-articulare. În acest capitol însă nu ne Pr” 
ordare a biomecanicii din diverse boli. Variatia acestor 
buind să fie expusă odată cu prezentare: patologiei 
itolelor pe care le denumim „patokinesiologie 
biomecanicii articulare cu articulațiile mem- 
. — fiind articulaţii portante — ridică probleme 
i de mişcare, ci şi de susţinere, de incar 


aproape fect), o 
ui per colului 
ot anume 


două 
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articulaţiilor ovoide în care caz rularea capetelor se face întotdeauna în 
aceeaşi direcţie cu mişcarea oscilatorie a segmentului respectiv cu direcția de 
re (vezi capitolul „Amplitudinea de mişcare“) 

Deşi are o suprafaţă de contact mare, suprafața de presiune propriu-zisă 
este limitată la polul superior şi parţial în mijlocul articulației. 

În ortostatism bipodal, presiunea care se exercită pe capul femural este 
egală cu jumătate din greutatea corpului minus greutatea membrului inferior 
respectiv. 
În stațiunea unipodală presiunile sunt mult mai mari, Căci intervine 
forța musculaturii periarticulare (vezi mai departe). 

În bipedism se poate realiza o statică fără să intervin 
musculară stabilizatoare a şoldului. Aşa ceva se nplă 
tatie trece posterior de articulaţie în care caz căderea 
CF) este blocată de ligamentul Bertin-Bigelow, ligament anterior foarte pu- 
temic. 

Desigur că această situaţie o întâlnim în stări 
amputatii cu proteze), în condiţii obişnuite de bipedism 
posturală fiind prezentă. Un rol constant în stabilita 
unea antagonistă a abductorilor şi adductorilor. 

Cea mai mică presiune intraarticulară şi în 
Tegistram şi o foarte bună congruență, cu o bul rr 
bilitate), este poziţia şoldului de extensie-rotaţie internă şi abdice Ca o re 
gulă generală în artrokinematică, poziţia cea mai stabilă a unei articulaţii este 
aceea în care ligamentele şi capsula sunt cel mai întinse. Aceasta este sH 
tuaţia pentru CF în poziţia de mai sus. 

Aici trebuie făcută o precizare. Mamiferele merg in 4 
de flexie 90° cu uşoară abductie şi rotație extemă, normală per 
4 labe, această poziţie oferă de fapt maximum de con, 
de presiune pe cm2. Desigur că omul ca individ bipodal 
cia de acest avantaj biomecanic decât in momentul apant 
articulare locale când, involuntar, pacientul îşi poziţionează şoldul în 
tatie extema — abductie, fenomen care însă trebuie combătut c nsistenţă de 
erapeut datorită deficitului functional sever ce se va instala cu timpul. 
Geometria articulară (fig. S.1). introducem aici particularitățile CF cu 
la poziţia capetelor articulare, direcția axelor femurale şi unghiurile 

de aceste elemente. 

Cotilul (acetabulul) nu acoperă complet capul femural fiind necesar pen- 
aceasta existența bureletului cartilaginos de pe maninca lui, Acest para- 
al gradului de acoperire este măsurabil pe radiografie prin. wag hiul 
acoperire * format din linia verticală care cade în centrul capului 
şi linia obl care pleacă de la acest punct tangent la maninca 
xterna a de acoperire sau unghiul Wiberg 


angulai 


ă vreo contracție 
d | de gravi- 
spate (şi extensia 


pato 


con ulară 


ră (sta- 


În poziţia 


mai poate bene- 
unei afecţiuni 


O O 
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Aceleaşi consecințe pot re- 
zulta şi dintr-o prea mare oblici- 
tate a cotilului, „unghiul de 
oblicitate“ fiind format din- 
tr-o linie oblică de la partea 
infero-internă a cotilului la cea 
supero-externa şi linia orizontală 
Un unghi mai mare de 10° poate 
deveni favorabil alunecării capului 
femural. Orientarea cotilului este 
esențială pentru stabilitatea soldu- 
lui. 

Cele două unghiuri descrise 
au un rol important în deter- 
minarea congruentei articulare şi a 
suprafeţei de sprijin deci a repar- 
tiţiei presiunilor pe cm2. 

Segmentul proximal al fe- 
murului are o configuraţie geo- 
metrică extrem de importantă pen- 
tru mecanica articulară. Se ştie că 
axul colului femural nu este în 
prelungirea celui femural făcând 
un unghi (cervico-diafiz 
sau de înclinaţie) de 125- 
135°. Înclinarea capului femural 
este în plan frontal, Transmiterea 


ar 


Elemente de biomecanica ‘an 


presiunii corpului în orto şi în 
mers nu direct pe axul osului femu- 
ral a dus la dezvoltarea unei struc- 
turi osoase trabeculare ca nişte 
arce de rezistență în zona colului 
În fig. 8.3 se poate vedea această 
structură arhitecturală arcuată 

Mărimea unghiului de încli- 
nație are influență asupra staticii 
şi dinamicii șoldului prin inter- 
mediul schimbărilor forţelor mus- 
culare (vezi mai departe). Când 
unghiul cervico-diafizar se micşo- 
trează vorbim de „coxa vara“, iar 
când depăşeşte 135° vorbim de 
„coxa valga“. 

În fig. 8.4 sunt prezentate 
cele 3 situații ce pot fi create de 
valoarea unghiului de înclinație: 
aspectul normal, coxa vara $i p > 
coxa valga. tOr a 

Să reținem pentru moment a 
din această figura variaţia ca ma- 
time a liniei h care este perpendiculara dusă din c 
care trece axa de mişcare a femurului) până la v 
(linia M). Această linie este „braţul momentului” abductorilor. Reamintim că 
braţul momentului x forța musculară = torque-ul (vezi capitol Kinematică 
şi kinetică“). Asupra acestor probleme de forță în funcţie de unghiul de incli- 


i femural (prin 
abductorilor 
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i puţin mai departe. Să mai reținem din fig. 8.4 poziti 
[) care determină lungimi diferite ale fibrelor abductoriler 
ului de înclinaţie, femurul prezintă și „unghiul ie 
de axul transvers al condililor femurului şi axul colului 
E ji poate varia între 8° si 25° (normal 12°). Când 
je“ în care caz diafiza este rotată median 
@ retroversia, iar diafiza este rotata lateral (in afara) 
fe iu! ilui induce genu valg şi piciorul plat. Retroversia 
cu un picior cav. 

filaterala stă în multe cazuri la baza scurtării relative a 
ceea ce va determina compensarea prin bascu- 


ferio! 


ui. Retroversia determina fenomene inverse. 
F ik Hi Balanța Pauwels explică 
4 ‘A biomecanica şoldului în staţiunea 
ra unipodală. Faptul că in mers ră- 


mânem în poziţie dreaptă fiind în 
sprijin pe câte un picior (adică la 
distanță de linia gravitaţională a 
corpului) şi fără să cădem, este 
un fenomen care se abate de lu 
regulile generale ale echilibrului si 
stabilităţii. Explicaţia acestui feno- 
men este demonstrată prin „ba- 
Janta Pauwels“. Soldul este o 
pârghie de gradul 2 în care punc- 
tul de sprijin (A) este articulaţia 
CF, respectiv capul femural. Punc- 
tul de aplicare al forței (B) sc 
află la nivelul marelui trohanter la 
inserţia abductorilor, iar punctul de 
“rezistenţă (C) este pe linia medi- 
ională (fig. 8.5). Segmentul AC este 
forței. În momentul staţiunii unipo- 
tul A) care se află la distanţa 
orpului unde se exercită o forță (Ri) 
a nu dezechilibra parghia, este necesar 
ului AB care să ţină în balans cor 
decât AC ceea ce înseamnă că 
rală pen- 
la nivelul 
existenţei 


Elemente de biomecanică ai 


Aşadar, în cazul unui şold normal, pe capul femural, în staţiunea unipo- 
dală, un individ de 70 kg va exercita o presiune de 280 kg. 
Deoarece într-o coxa valga distanța AB între capul femural şi marele 
trohanter unde se află punctul de aplicare al forței (B) se micșorează devenind 
1/5-1/7 din distanţa AC presiunea pe capul femural va fi de 6-7 ori mai mare 
decât greutatea corpului, adică 420-490 kg (pentru un individ de 70 kg). 

lată de ce coxa valga congeni lă este un pericol pentru viitorul articu- 
laţiei care se va degrada repede, deschizând drumul procesului degenerativ al 
cartilajului (artroza). S-a explicat aşadar „balanța Pauwels” prin principiul ge- 
neral al pârghiei, căci sistemul nostru mioartrokinetic realizează pârghii la 
diverse nivele (care vor fi discutate în momentele respective). 
P Mecanismul abductorilor. Fabd* D 
În fig. 8.6 este de asemenea 
reprezentată balanța Pauwels, 
dar aici pe baza ei vom analiza 
mecanismul muscular al abduc- 
torilor, principalii muşchi care 
asigură stațiunea unipodală. 

Abductori ai şoldului sunt 
fesierul mijlociu (cel mai im- 
portant), fesierul mic si tensorul 
fasciei lata. Mişcarea de abduc- 
ție a coapsei aceştia o reali- 
zează când membrul inferior 
este în lanţ deschis, adică pi- 
ciorul nu este în sprijin. În 
Sprijin unipodal, contracția ab- 
ductorilor determină stabilizarea 
Pozitionala tractionand de mar- 
ginea pelvisului spre marele 
trohanter realizând fixarea sau 
stabilizarea laterală a şoldului 
adică echilibrul în mers sau în 
stând pita picior). Astfel 
linta corpului de a cădea . o 

„opusă este blocată focal ee BES Meat, biet tute: 

anja Pauwels). D = Brajul momeatului abductoalos, D; ~ Bratul 
fig. 8.7 se demon- 
cum forța abductorilor contracarează forța gravitaţională menţinând 


care ar face să cadă corpul pe partea 
este egală cu greutatea corpului (Gr) înmulțită cu 


i dusă de la axul de 
Seul cart ete ts cap feral vectorul Aei 
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Stânga 


Fig. 8.7. — Balanța Pauwels. 
; B — Punctul de aplicare al forței; C — Punctul de 


Ry — Bratul rezistenței; Rz — Bratul forței; Ry = R? 


6.) Adică GrxD,=torque*. Axul de rotire al femurului în acest 
i terior, iar mişcarea se produce în plan frontal. 
se opune celui realizat de muşchii abductori. Torque-ul 


ta să gis femurul in sens invers decât greutatea cor 
abd“ D adică produsul între forța abductorilor si 


muşchi. În starea de echilibru a poziției unipodale 
à 


Fapa*D=GrxD, 
diagrama corpului liber (vezi subcapitolul 


i ului momentului dezechilibrează egali- 
iar corpul va cădea sau se V3 
iul deasupra membrului inferior respectiv. Li- 
între picioare pe linia mediană a corpului. 

by WAS 


“de insertie (scurtarea fibrei musculare) «+ 
) ui, operaţii pe gold, subluxații $ u- 


omii 
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Diminuarea torque-lui abductorilor va necesita purtarea bastonului in 
opusă pentru a echilibra mersul. 

Presiunea pe capul femural. S-a văzut că ea are în primul rând la 
bază raportul între cele 2 braţe ale pârghiei soldului (balanței Pauwels). 

Această presiune este determinată de 2 forțe: greutatea corporală şi 
contracția musculaturii periarticulare (abductori, adductori, flexori). 

Presiunea pe cm2 al suprafeţei de sprijin este în funcţie de „centrajul 
capului femural“. Evident că reducerea acestei suprafețe (ca în coxartroză) 
va determina presiuni foarte mari pe suprafața rămasă de sprijin cu degradare 
rapidă a cartilajului articular. 

Chiar în situaţia în care membrul inferior respectiv nu este în sprijin, 
asupra capului femural se exercită presiuni determinate de contracția muscu- 
lara, aşa-numita presiune „os pe os” sau „forța de reacţie articulară” sau 
„forța de începuire“. Este o parte a forței absolute a muschiului cealaltă fiind 
„forța netă“ care realizează mişcarea (vezi capitolul „Kinematică şi kinetică”). 

Variația presiunilor intraarticulare determinate de contracția musculară 
este foarte mare, căci depinde de poziţia în care este şoldul, de mişcarea pe 
care o execută, de rezistența opusă acelei mişcări etc. 

lată câteva dovezi: 

— rotatorii interni generează o presiune mai mare decât rotatorii externi 
când şoldul este în flexie; 

_ = când şoldul este în extensie, rotatorii externi vor determina presiuni 
mai mari; 

— în poziţie şezândă, contracția rotatorilor extemi şi interni determină 
presiuni mai mari decât în poziţia de decubit; 

_ = din poziţia de flexie 90° a şoldului, pe măsură ce se realizează exten- 
Sia, forța extensorilor scade continuu ajungând în extensia maximă să fie mai 
mică cu 55% decât la nivelul flexiei de 90°; À 

— din decubit, ridicarea membrului inferior cu genunchiul în extensie 
determină o presiune de 1-1'4 greutatea corporală ete- 

În kinetoterapie este deosebit de important să se țină seams de această 
presiune musculară de incepuire care este generatoare nu numai de dureri, 
dar şi de distrugere a cartilajului articular. 
` Kinetica şoldului. Ìn biomecanica CF rolul mușchilor este extrem de 
important. Şoldul este un segment bine reprezentat de mase puternice mus- 
culare care au sarcina, după cum am văzut, să asigure atât sustentia cât şi 
mişcarea. În kinetic’, în general, activitatea musculară nu este ast de sim- 
pli cum = consideră de obicei. “4 

exemplu, muşchii cunoscuţi ca fexori pot participa si la alt 
de mişcare sau acţionează în Dn Con anemii 
mişcării etc, Acest aspect îl întâlnim şi la musculatura soldului. În continuare 
al principalele aspecte Kinetice ale acestei i 


prezenta 
en oe ee 
mai ales la cea ete, a 


mâna 
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Tliacul icipă foarte putin (Sau deloc) la flexia şoldului între 0 și 
că flexia se execută liber, fără încărcare. Dacă flexia trunchiului = 
din decubitul dorsal (în fond este flexia CF), iliacul intra intens t 

pe toată amplitudinea mişcării datorită rezistenței date de trunchi 
— Psoasul are un rol important în menținerea posturii ortostatice 
fiind desigur, în primul rând, flexor al coapsei, indiferent in 
je se execută această flexie. Se înregistrează în muşchi o slabă 
şi în timpul abducţiei, ca şi în rotația externa. 

rul mare este extensor şi rotator extern al coapsei, dar si abduc- 
coapsa este flectată la 90° şi se opune o contrarezistenta, precum 
“cand coapsa este în abductie şi se execută o contrarezistenţă la 
‘abductor, doar fibrele superioare ale lui au acest rol, fesierul 
it ca „o rezervă“ pentru abductia de forţă, dar nu si pen- 


mson 
i 


mare nu este un muşchi important pentru postură, o moderată 
rând doar atunci când trunchiul se apleacă în fata din orto- 
el este excitat în mai multe reprize, desi, aşa cum obser- 
paralizia totală a fesierului mare nu împiedică mersul rela- 
ictivat în pedalajul pe bicicletă. 
lociu şi cel mic sunt abductori, prevenind apariţia semnu- 
şi rotatori interni. Sunt activaţi în mers, dar au o con- 
| pe bicicletă. Fesierul mijlociu (fasciculul 
flexor al coapsei din poziţie ortostatică în primele grade 
ne o rezistență, activitatea lui creşte. 
este activ în rotația interna, abductia şi flexia 
slab, deşi este implicat în executarea rotației, 
ului inferior. Spre deosebire de fesieri, tensorul 
rol in pedalajul pe bicicletă, dovedind că devine 
tal 


at un grup de m 


ante- 


uşchi putin studiati ca activi- 
erau contradictorii. În adductia liberă a coap- 
a lor = de fapt doar adductorul lung este 
i -se doar dacă mişcarea este CY 
4 solicită contracția tuturor adductorilor. În 

i coapsei, când aceasta este în extensie 
în mers sunt activati de mal 
unii autori (Janda, Stará), cred că activi- 
de engrama de mers şi mai puţin de ° 
lui şi genun- 
anterior 
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vitate electrică în m. gracilis. Ca flexor al şoldului, are acţiune mai ales în 
prima parte a mişcării; este şi un adductor, şi un rotator intern În mers este 
activ, dar la pedalaj contribuie foarte putin. Pentru genunchi este flexor şi 
rotator intern. 

Croitorul, datorită variațiilor individuale de insertie, poate înregistra o 
e contractilă în diverse situaţii Este un flexor al şoldului şi al ge- 
doar când una dintre aces- 


activitat 
nunchiului. Contractia cea ma! intensă o dezvo 
te articulații execută mişcarea Dacă flexia este cc 
culații, activitatea este mal redusă, dar creşte mult 
face cu flexie maximă în genunchi, dar şi când se 
ce şoldul a fost flectat. Din şezând, flexia genunchiul 
vează maxim muşchiul. În mers, urcat şi coborât şi în pedalaj, m 
torius este întotdeauna activat. 

Dreptul anterior (rectus femoris) e: 
implicată in concomitenta flexiei soldului 
este activ şi în mişcările respective izolate (Basmajiar 
păreri: ar acţiona ca extensor al genunchiului numai da 
lizat (Okamoto); mişcarea liberă de extensie a genunch 
tul anterior (Fohlin şi Carls66). 

i Activitatea ischiogambierilor 
când ne vom referi la un alt segment — genunchiul 
è Relația şold-pelvis-coloană. Aceste 3 segmente ale 
f analizate biomecanic şi împreună căci de cele mai multe on acti 
corelare una cu alta. 
se la) În bascularea anterioară a pelvisului (spinele iliace antero-supenoare Se 
mişcă anterior şi inferior) realizează o flexie a CF şi o hiperextensie & coloanei 
lombare prin alunecarea pelvisului înainte pe capul femural. Această miscare este 
dată de contracția flexorilor Cf şi a extensorilor CL. Bascularea anterioară a 
pelvisului se produce când linia gravitaţională cade anterior axei soldurilor. 
naa in bascularea posterioară (spinele postero-superioare se depiasează 
visului inferior) apare extensia CF şi flexia CL prin alunecarea înapoi a pek 
iuti pe capul femural. Muschii implicați sunt extensor CF şi flexorii CL. 
a, ©) Mişcarea lombo-pelviană pe capetele femurale apare la aplecarea 
i) trunchiului spre podea. La începutul acestei mişcări pelvisul alunecă 
pentru menţinerea centrului gravitațional deasupra bazei de susținere. 
ativ până la 50° de flexie a trunchiului extensor trunchiului con- 
aplecarea, iar mai departe intră în joc ligamentele st articulațiile pos- 
vertebrale (care sunt orientate în plan frontal). Muşchi se relaxează 
i tul aplecării trunchiului, pelvisul se basculează anterior, mr fesierul 
ischiogambierii sunt întinşi spre lungimea maxima Astfel ampli- 
i m de flexie a trunchiului va fi dictată de capacitatea de intin- 
culaturii extensoare a i iului 
mecarea laterală a 
tea coborârii 


lui) (fig. 8.8). 


flexia soldului se 
nde genunchiul după 
zistenţă) acti- 
sar- 


va fi discutată 


(hamstrings) 


corpului trebuie 
jonează în 


şi trunchiului. i 
i este însoțită de abductia relativă a 
sau de abductia relativă a CF (pe partea 


Kinesiologie — ştiinţa mişcării 


tul mişcării pelvis/şold. 
ie: 


by 
Fig. 8.8, — Rapo 
drept în pseudoadductie; B ~ Sold stång în pseudoabductic 


ara (din ortostatism) se face cu ridicarea bazinului pe 


zrală a pelvisului se realizează cu contribuţia pătratului 
ridicată) şi a fesierului mijlociu de pe partea opusă 
isului nu se poate produce decât în unipodal, partea 
cotindu-se înainte sau înapoi in timp ce trunchiul reali- 
de sprijin se rotează intern când pelvisul s¢ 
‘rota extern când pelvisul se rotează spre înapo! 
in se rotează în direcţie inversă decât trunchiul 
membrului inferior influenţează pelvisul 5! 
i în CF va bascula anterior bazinul şi va extinde 
lominală nu va stabiliza pelvisul. 


fenomene inverse. 
CF participă în ciclul mersului normal cu 


‘de circa 40° şi anume 10° în extensie şi - 
valori cresc la mersul pe un teren accidentat, le 
i 
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Blemente deb 
4 (limitează) activitatea flexorilor in momentul 
când piciorul ia contact cu solul. După acest moment fesierul mare va începe 
extensia şoldului. Paralizia fesierului mare este compensată prin bascularea 
posterioară a trunchiului în aşa fel încât linia gravitațională să cadă poste- 
rior de CF in momentul pasului de sprijin (ligamentul anterior-Bertin va 
asigura stabilitatea). În cazul contracturii extensorilor va fi limitată pendularea 
membrului inferior sau se va înc 


erca compensaţia printr-o rotație pelviană. 
c) Abductorii asigură prevenirea basculării contralaterale a bazinului în 
sprijin unipodal. 


Paralizia lo 
respectiv când acesta este 
În tabloul 8,1 este sc! 
oldului (după Centrul de cercetări , 


b) Extensorii controleaz: 


iului peste membrul inferior 
în sprijin (semnul Duchenne-Trendelenburg). 
hematizată kinetica $1 kinematica ciclului de mers 
Amigos“ California) 


r determina bascularea trunchi 


al ş 


TABLOUL 8.1 


TICA CICLULUI DE MERS AL ŞOLDULUI 


[ICA ŞI KINEMA 
LOS AMIGOS“ CALIFORNIA) 


JPA CENTRUL DE CERCE TARI » 


Faza ciclului | Amplitudinea | Activitatea 


mersului mişcării Momentul 


Contactul iniţial |25* CF flexie Rapid, moment de 
flexie foarte intensă 


Torque-ul de flexie 
persistă. 

Al 2-lea torque apare: 
începe momentul 
adducţiei 


25° CF flexie 


Răspuns la 
încârcare 


Extensie spre Scade momentul flexes, 
poziţie neutrală conte momentul 


ducției | noyer 
CF extensie Momentul adducpei se Tensor) fascict iata Excentnie 
20° termină: momentul (anterior) 


lextensiei menţine sta- | 
bilitatea CF 


acul cromoral gra 
ctor 
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le concluzive ale funcției CF 
de funcţiune: flexie 15-20°; abducţie 5-10° si rotaţie usoară 


util: flexie 45°, abductie 15°. 


xi oo. (limitată de ischiogambieri ligamentul zi aa] 
nsia: 15-20° (limitată de ligamentul Bertin); 

pă, T de adductori, ligamentul ileofemural si pubo- 
30° (limitată de muşchii fesieri, ligamentul rot 

Ă pany’ > Ig und); 
externă: 45-60° (limitată de ligamentul Bertin şi pubofemu- 


tru flexie-extensie; 
pentru abductie-adductie; 
ongitudinal) pentru rotații. 


ectie orizontală (pelvitrohanterieni, fesier mijlociu 
în cotil; 

: longitudinală (adductori, croitori, drept ante- 
nta de a luxa capul femural. 

a capului femural în cotil: 

În direcţia: 

— Posterior 

— Anterior 

— Inferior 

— Superior 

~ Posterior 

— Anterior 

ilului pe capul femural (când membrul 


în aceeaşi direcţie cu cea a pelvi- 
id de alunecare a cotilului 
posterior w 

p 
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8. Valoarea unghiurilor de mișcare (în 3 planuri) necesară în unele 


iyitāți uzuale: i 
să BI eatea şireturilor cu piciorul pe sol = sagital 124° 
i frontal 19° 

ae 


transvers | 15° 
sagital 104° 


— Şezând pe scaun și ridicându-ne == 
> fm 20° 


| transvers 17° 

— Aplecare pentru a culege un obiect de pe jos să sagital 117° 

N frontal 21° 

transvers 18° 

aoe 32° 

— Poziţie ghemuit > sagital 122 

f i fms Ige 
Lea a frontal 28 

transvers 26° 

iF, 

— Urcat scări —= > sagital 67° 

> frontal 16° 

-> transvers 18° 

> sagital 36° 


— Coborat scări 


8.2. GENUNCHIUL 

Incontestabil că genunchiul s-a bucurat şi se bucură, comparativ cu 
celelalte articulaţii, de cea mai mare atenţie din partea cercetătorilor. er 
se poate uşor constata din literatura medicală preclinică şi clinică poblicată 
Există mai multe motive pentru această realitate Nu numai pentru că este 
cea mai mare articulaţie a corpului (20 cm?), ci mai ales pentru faptul că 
determină cele mai frecvente suferințe dintre articulațiile periferice ale cor 
pului. În plus, are o structură complexă (cu meniscun. ligamente intraartr 
culare, cel mai mare os sesamoid-rotula ete.) ca st © participare multiplă la 
funcţiile întregului membru inferior şi corp- 

Mai adăugăm faptul că, fiind o articulaţie cu puţină 
moale, cu abordare uşoară, este utilizată de obicei penini 


cu un grad de libertate: he 
poate realiza 6 direcţii de 
valgus şi Varus translare 
i laterală, compresie şi trachune. 
care sunt mişcări pendulatorii 


acoperire de tesut 
diverse studii arti- 
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-concluzive ale functiei CF 
„de funcţiune: flexie 15-20°; abductie 5-10* si rotaţie uşoară 


„util; flexie 45°, abductie 15°. 


H 
(limitată de muşchii fesieri, ligamentul rotund); 
; 45-60° (limitată de ligamentul Bertin şi pubofemu- 


tru flexie-extensie; 
pentru abductie-adductie; 
itudinal) pentru rotații. 


orizontala (pelvitrohanterieni, fesier mijlociu 
nural în cotil; 

ctie longitudinală (adductori, croitori, drept ante- 
ința de a luxa capul femural. 

capului femural în cotil: 

În direcția: 

— Posterior 

— Anterior 

— Inferior 

— Superior 

~ Posterior 

— Anterior 

femural (când membrul 


ui pe capu 


„în aceeaşi direcţie cu cea a pelvi- 
Te at 
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8. Valoarea unghiurilor de mişcare (în 3 planuri) necesară în unele 


activităţi uzuale: 


— Legarea sireturilor cu piciorul pe sol < sagital 124° 
ne frontal 19° 


transvers 15° 


— Şezând pe scaun şi ridicându-ne sagital 104° 
frontal 20° 
transvers 17° 


— Aplecare pentru a culege un obiect de pe jos <> sagital 117° 
SS frontal 21° 


transvers 18° 
sagital 22 


4 

| — Poziţie ghemuit > 
i Jaen re Ră frontal 28° 
transvers 26° 
sagital 67° 


— Urcat scări = 
Mie frontal 16° 
transvers 18° 


—> sagital 36° 


— Coborât scări 


8.2. GENUNCHIUL 


Incontestabil că genunchiul s-a bucurat şi se bucură, comparativ cu 
celelalte articulaţii, de cea mai mare atenție din partes cercetătorilor. Aceasta 
se poate uşor constata din literatura medicală preclinică şi clinică publicată. 
Există mai multe motive pentru această realitate. Nu numai pentru că este 
cea mai mare articulaţie a corpului (20 cm), ci mai ales pentru faptul că 
determină cele mai frecvente suferințe dintre articulațiile periferice ale cor- 
pului. În plus, are o structură complexă (cu meniscuri, ligamente intraarti- 
culare, cel mai mare os sesamoid-rotula ete.) ca şi o participare multiplă la 
funcţiile întregului membru inferior şi comp. 

Mai adăugăm faptul că, fiind o articulație cu puțină acopenre de tesut 
moale, cu abordare uşoară, este utilizată de obicei pentru diverse studii arti- 


Se spune că genunchiul este o articulaţie cu un grad de libertate: fe 

e-extensie. De fapt, kinematica genunchiului poate realiza © direcții de 
: flexie-extensie, rotaţie laterală şi medială, valgus şi varus, translare 
iară şi posterioară, translare medial si laterală, compresie Şi tracțiune 


adevărat că în afară de Mexie-extensie, care sunt mișcări pendulatoni 
tol 
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| medial + platoul tibial medial), compartimentul lateral (cong 
al) şi compartimentul anterior (articulaţia femuro-polară) 


a femuro-tibiala 


Sia genunchiului se execută în primele două comparti- 
realiza o flexie de 140-145°. Limitarea flexiei este deter- 
tele încrucişate şi de cornul posterior meniscal. Uneori de 
| obezi sau mari atleți) şi desigur de supletea aparatului exten- 
lui (evadricepsul). 
în general că extensia este la 0° dar se admit ca fiind 
ii până la 10°. Limitarea extensiei se produce prin 
încrucişat anterior şi posterior, prin capsula posterioară 
scal. Deficitul de lungime al hamstringsului şi/sau gas- 
determina de asemenea deficit de extensie. În poziţia 
avem cea mai bună stabilitate a genunchiului prin „inlă- 
ficulara (aşa-numitul „screw home mechanism"). În 
avem şi poziţia de congruen{é maximă, ceea 
a şi a suprafeţelor articulare. 
zilnice nu ne cer amplitudini așa de mari de flexie 
‘Sunt suficiente 65-70” flexie, pentru poziţie şezândă 
e, pentru coborât însă mai mult (uneori peste 
treptei), pentru legat şireturile la pantof 105-110 
în plan sagital de flexie-extensie, se produc 
alunecare ale tibiei pe femur. În extensie, tibia 
alunecă posterior (vezi mai departe). Meniscurile 
cările de flexie-extensie din genunchi. Menis- 
şi mobile. Astfel extensia genunchiului 
ul prin presiunea care se exercită pe el dar 
fibrele meniscopatelare. Invers, flexia genun- 
a fost centrul de mişcare pentru flexie-exten- 
ci o suită de centre instantanee care SC 
eazi genunchiul. Totalitatea acestor cen- 


patologice 


tt» 
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i Femur 


Tibie 


Fig. 8.9. ~ Suita de centre de rotație in mişcarea de flexic-extensie 


Femur Rulare 
ir Sie 
/ Alunecare 
=” antenoara 
— Tibia 
y 
+ A & 


Fig, 8.10. — Rularea condililor femurali po, tidie: 4 = Rulare simplă: 8 — Rulare posie 
„oară şi alunecare anterioară (în Beat - Bes antenoară şi alunecare postenoară 
extensie) 


cu flexia-extensia este mişcarea de 
mişcarea genunchiului în 
greutatea corpului) se © rotație 
extensie. În flexia tibiei asistăm la o rotație 

"de ligamentul încrucişat ante- 
ligamentul colateral lateral, de menise: Rotaţia laterală 
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| este limitată de ligamentul colateral medial, de capsula postero 
i menisc. Rotatia creşte pe măsură ce flexia creşte ca la a ES 
p flexie să se oprească. Explicația mişcării de rotație (care apare fica 
comanda noastră voluntară) se datorează formei curburii elipsoidale a Fiat 
or femurali şi a diametrelor diferite anteroposterioare ale condililor Si 
ul moale ar participa la rotație prin acțiunea ligamentelor încrucişate care 
í ‘se Tasucese în jurul lor, întinzându-se în faza terminală a extensiei Este rast 
d bil ca şi întinderea ligamentelor colaterale să aibă un rol. k 
aa Important este faptul că toate aceste cauze concură la înlăcătarea ge- 


ul, 
În situaţia de lanţ kinetic închis, cu piciorul pe sol, tibia devine acum 
segmentul fix, iar femurul se va mişca în flexia-extensia genunchiului. Si in 
ie se produce o rotaţie (în aceleaşi sensuri), dar cu o contribuţie 
de do 5-7° prin rotația externă a tibiei şi o rotaţie internă femurală ceea 
i mi rezultat mişcarea de rotaţie externă în momentul terminării 


„A iza Posibilitatea unei mişcări de valgizare sau varizare a genunchiului poate 
pp i nefavorabilă prin degradarea în timp a articulației, Această mişcare 

E. lan, frontal devine minimală când genunchiul este în extensie completă, 

Cl , Pe măsură ce flectăm genunchiul, forțele de varizare cresc 

de 30° flexie când tendinţa de varizare este mare se vor opune 
e: ligamentul colateral lateral, capsula posterolaterală articulară 
încrucişate, Pe faţa medială a genunchiului, ligamentul cola- 
posteromedială şi ligamentele încrucişate asigură pro- 

portantă dintre cele două mişcări este mişcarea de valgizare 
structurilor mai. laxe pe faţa externă a genunchiului. 


articulaţie este supus încărcării, respec- 
i cana de încărcare articulară, reprezintă unul 
determină 


lā), dinamice şi celor determi- 

ii articulară (celălalt factor fiind 
sazul genunchiului putem considera încărcarea $! 
„cum au E Markoff şi colaboratori! 


ctor de stabilitate determinând diminuarea l4- 


DDD 
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a celui lateral Aceste elemente arată capacitatea compartimentului medial 
articular de a suporta forțe mult mai mari decât cel lateral, fenomen de alt- 
fel real la nivelul genunchiului. 

Meniscurile genunchiului participă la suportarea încărcării articulare şi 
anume diminuând această încărcare prin repartizarea ei mai bună pe o 
suprafață mai mare. După studiile făcute de Fukubayashi şi Kurosawa, un 
genunchi meniscectomizat va suporta presiuni de 2 ori mai mari căci isi 
reduce suprafaţa de contact cu jumătate, comparativ cu un genunchi cu menis- 
curi prezente, normale 

Încărcarea genunchiului devine deosebit de importantă în condițiile 
dinamice, adică în ciclul repetitiv al mersului. 

După studiile lui Morrison, valoarea de vârf a forțelor de compresie, 
valoare egală cu de 3 ori greutatea corpului, se înregistrează în prima şi ulti- 
ma parte a fazei de sprijin a piciorului în mers. În urcatul unei pante sau 
unor scări, aceste valori pot ajunge la de 4-4,25 ori greutatea corpului. 
alergat pot fi şi mai mari. De fapt, forțele de încărcare articulară dinamică 
vor fi cu atât mai mari sau mai mici cu cât nevoia de contracție musculară 
va fi mai mare sau mai mică. Musculatura extensoare şi flexoare a genunchiu- 
lui este cea care determină aceste presiuni. Astfel, în poziţia de extensie, 
cvadricepsul contribuie cu 132 kg forță, iar ischiogambierii cu 268 kg. În 
schimb, în poziţia de flexie a genunchiului (la 90°) ischiogambierii nu mai 
încarcă decât cu 10 kg, în timp ce cvadricepsul contribuie cu 274 kg (după 
studiile lui Smidt). 

Aşadar, încărcarea corpului, forțele musculare ca şi calitatea alinia- 
mentului membrului inferior sunt factorii care realizează presiunile (încăr- 
carea) în plan frontal a genunchiului. 

În faza de sprijin a mersului, producându-se un uşor var, se realizează 
o compresie în compartimentul medial şi o desfacere (căscare) a comparti- 
mentului lateral. 

___ In general, se consideră că la un mers normal forțele verticale de pre- 
siune ale genunchiului rar depăşesc 115-120% din greutatea corpului. În aler- 
gatul uşor pot ajunge la 275% din greutatea corpului. 


8.2.2. Articulația patelo-femurală 


Rotula este osul sesamoid cel mai mare din corp. Faţetele ei concave 
de pe fața posterioară alunecă pe suprafeţele convexe ale celor 
ga et, patela ir cu femurul doar în flexie. Primul on 
se p la o flexie a (eu polul inferior). La 
eri. ae în 


Contactul realizându-se în centrul trohlear 
T oati DUPA DUAAN Emna de- 
Plasare ce se accentuează la flexia ce P este 
asigurată lateral de bandeleta } se opun 
tracţiunii mediale a vastului medial. ` fixează rotu- 


la inferior, e a forțelor de tracțiune 


a 
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| se poate trăi foarte bine şi fără patelă (postpatelectomic 
al rotulei este important. în primul rand, fot ai 
lui al tendonului cvadricipital ceea ce face să se = pata A 
nsorul gambei adecvat cerințelor. Astfel braţul Softens 
“crească in extensie pornind de la 90° spre 45° (3,8-4,9 cm) 
“completa să scadă din nou, dar putin, ajungând la 44 oh 
„poate acum înțelege de ce cvadricepsul poate genera cel mai 
ue la o angulatie a genunchiului de 45° flexie. i 
2-lea rând, trebuie avută in vedere forța de contact patelofemu- 
e creşte cu gradul de flexie (la urcat scări, la stat în poziţie ghe- 
_ poziţie mahomedana etc.) atât prin presiunea mecanică cât si prin 
tensiunii in cvadriceps. Presiunile sunt foarte mari. Astfel după ce 
genunchi depăşeşte 30° presiunea egalează greutatea corpului, la 
apropie de 3-4 ori greutatea corpului, iar în poziţia ghe- 
7-8 ori greutatea corpului. j 


vorba de modul de organizare a sistemului trabecular al osu- 
patelar care „absoarbe“ o parte din aceste forte compresie 
l degenerativ articular al genunchiului sau dez- 
forțe să acționeze la intensitatile maxime. În ceea 
patelei, un rol principal îl joacă raportul forțelor vastului 

i} lateral. normal trebuie să fie de 1/1. Raportul 


femuropatelară. Atenţie! Hidartroza inhibă forța vastului 
x a 
genunchiului 


de important pentru funcţia membrului infe- 
rtosta şi mers trebuie să transforme cele 2 
intr-o tijă unitară stabilă. 
| realizează prin componente pasive gi active. 
ale stabilităţii pasive au mai fost discutate ceva mai SU 

ticular gehen aduse de cartilaj și 


DD 
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Aceste formaţiuni definitivează si axele de mişcare. 

c) Axele anatomice femurotibiale asigură extensiei G o stabilitate per- 
fectă, fără să intre ligamentele in joc. Mişcarea G (flexie-extensie) modifică 
axele de stabilitate, făcând să intre în joc aparatul capsuloligamentar. În 
mişcarea de flexie, axele se dereglează și apare varus-ul, care este blocat de 
rotația interna. La apariţia valgus-ului se produce rotația externă — deci, 
varus-ul şi rotația internă se controlează reciproc, întocmai ca valgus-ul şi 
rotația externă; invers, rotația internă facilitează valgus-ul, iar rotația externa 
varus-ul. 
Dacă în extensia G controlul stabilităţii unipodale este bine asigurat 
de structură, plus contracția musculară, nu acelaşi lucru se 


prin elementele 
ată, schematic, realizarea acestui control la diverse grade 


întâmplă în flexie. | 
de flexie: 
e La 0° flexie, capacitatea rotatorie (de 10°) este stăpânită de ligamentele 
încrucişate (pentru rotația interna) şi de cele colaterale (pentru rotația externă). 
e La 30° flexie, capacitatea rotatorie (de 15°) este stăpânită de cvadri- 
ceps şi gemeni, plus aparatul ligamentar. 
e La 60° flexie, capacitatea rotatorie este maximă (de 30°), deci şi in- 
stabilitatea este maximă, căci aparatul capsuloligamentar este aproape com- 
plet scos din uz; controlul activ rămâne singur (croitorul, ischiogambierii, 


ceps. 

_ 2. Stabilitatea activă este realizată de muşchi. La şold, au fost deja 
discutați o serie de muşchi care acționează şi deasupra iului, fiind 
mogchi poliarticulari. S-a discutat astfel despre dreptul anterior, croitor, drep- 
tul intern. 

Vaştii sunt extensori puternici ai genunchiului, împreună cu dreptul 
anterior (rectus femoris). Toate cele 4 capete ale cvadri i acţionează in 
extensia gambei, cu sau fără încărcare, în lanţ Kinetic deschis sau în lant 
Kinetic închis (cu piciorul pe sol). Ar exista oarecare La 
tului medial pe ultimele grade de extensie când gamba e încărcată. Mai 
important este rolul acestuia de prevenire a dislocării laterale a rotulei la 
tului medial, ar determina genunchi instabil este nefondată i 
Lindahl), Pierderea ultimelor 15° de extensie este rezultatul slăbirii intregu- 
lui cvadriceps, căci pentru aceste 15° este necesară o creştere cu 60% a 
dx cvadricepsului, comparativ cu forța dezvoltată în extensie până la acest 

y n a 


Unele studii au arătat că usm butermedhas (crural) are aceeasi 
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de la un subiect la altul. Chiar facilitarea contracției cvadricepsului pri 
a (uneori extensia) degetelor şi piciorului este extrem de variabilă în a 
la altul, Nici rotația şoldului si nici flexia lui nu au adus hati a 
le influenţe asupra forței de contractie a evadricepsului ‘th 
s demonstrat la toți subiecții că extensia contra unei rezistențe a 
ti mai intensă decât contracția statică. Cea mai mare activitate e 
moma când mişcarea de extensie parcurge ultima jumătate a amplitu- 
ri inii ei (de la 90°). Contractia statică dă maximum de ce poate da doar când 

extensia este completă. i 
> Popliteul este un rotator medial al tibiei, rămânând continuu în acti- 
vitate în poziţii de genuflexiune, ajutând ligamentul încrucişat posterior să 
prevină dislocarea înainte a genunchiului. 

A văzut că ischiogambierii (hamstrings) — bicepsul femural, 
ibranosul şi semitendinosul — au acţiune şi asupra şoldului, şi asupra 
Primul lor rol este de extensori simpli ai CF (fesierul mare 
doar în mişcarea contra rezistenței), ca şi de flexori şi rota- 


ELG 

sul femural este un rotator extern sigur al CF în extensie 

$i doar în mai puţin de jumătate din cazuri execută si rotația cx- 
i) a genunchiului. În poziţie de repaus — stând sau în uni- 

bicepsul femural nu este în activitate (de altfel ca întreg Aam- 


nbranosul şi semitendinosul sunt extensori și 
abdus când mişcarea se face cu rezistenţă; pentru gc- 
rotatori interni. 
b intră în activitate în diferite faze ale acestu- 
i sincron, semitendinosul, ca şi capătul lung al bi 
i vitate trifazică în mers, in timp ce semimembranosul 
ivitate bifazică. j 
rii care acţionează asupra ambelor articulaţii 
ulară. Sub contracția integrală a lor sc vi 
imobilizată (prin comandă sau de către 
Brie, ol , 
Shiului in mers se realizează prin pzăvorârei” 
de extensie a lui, care înseamnă şi rotaţie 
dilului medial să se blocheze al 
i a ligamentului încrucişat antero-exter: 
d position“) această rotaţie externă are Un 
p l caşului”). "te Li] 
lui şi | bierilor, 


N 
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Aprecierea capacităţii funcţionale a muşchilor prin valoarea torque-ului 
(forța * braţul momentului) rămâne desigur cea mai corectă modalitate. Mus- 
culatura genunchiului a fost studiată din plin prin acest parametru, căci tehnic, 
ăsurătorile sunt cel mai uşor de executat. A fost măsurat torque-ul iso- 
el concentric sau excentric. S-a dovedit si cu această ocazie 
| isometric care, la rândul lui, este 


mi 
metric ca şi C 
că torque-ul excentric este mal mare ca cei 
mai mare decât cel concentric (Smidt) 
Desigur că valoarea torque-ului variază cu unghiul de flexie al ge- 
ului căci se modifică braţul momentului 
Torque-ul isometric al extensorilor 4 fi la 45° flexie, ajungând spre 
226 Nm după unii cercetători. Torque-ul concentric variază în jur de 151 Nm. 
De fapt, cifrele sunt foarte variate în funcţie de studiile diverşilor cercetători. 

Torque-ul isometric al flexorilor ar fi cel mai mare la 30° flexie 
(157 Nm) pentru a ajunge la 142 Nm la 60°, la 0° să fie doar 63 Nm. 

Trebuie avut în vedere că poziţia şoldului (gradul de flexie) va in- 
fluenta si ea valoarea torque-ului flexorilor gen stfel, din pozitie 
şezândă, torque-ul flexorilor va fi de 39 Nm la 0° fl CF, 49 Nm la 45° 
flexie CF si 57 Nm la 90° flexie CE F 

În ultimul timp, se acordă o mare atenpe raportului de forță extensori/ 
flexori ai genunchiului. Se consideră că raportul torque-ului extensori flexori 
poate fi maxim 2,19/1 pentru bărbaţi şi 2,32/1 la femei (Goslin, Charteris). 
În contracția isokinetică la o viteză de 30°/see se consideră că un raport în 


1,2371 este anormal 


nunchi 


jur de 1 este perfect normal, în timp ce unul de 

de mic după cum unul de 3,25/1 este anormal de mare. consideră (cam 

arbitrar) că recuperarea unui genunchi nu este completă dacă nu am obținut 
slabi de 60% 


un raport extensori/flexori de 2/1 sau nişte extenson nu mai 
comparativ cu cei de la membrul opus. 


8.2.4. Genunchiul în mers 


Genunchiul are un dublu rol în mers 
a) asigură statica în momentul sprijinului; ` 
b) asigură dinamica mersului prin ridicarea piciorului de pe sol st orien: 
tarea acestuia in funcţie de denivelările terenului în momentul de oscilație al 
membrului inferior. între 0° 
Pentru un mers normal este suficientă variația de amplitudine 
şi 60° bineînţeles în prezenţa unei funcţii normale a celorlalte articulații ale 
membrului respectiv. Orice limitare de amplitudine de mişcare a acestor 
ui genunchiul va încerca să o compenseze prinimo creştere de angi 


Tabloul 8.11 rezumă activitatea articulației genunchiului mugehilor 
Hlscentistn diferite. fare. ale e à a tipul de 
contracție pe care-l realizează muşchii wa 
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RI ATIEL GENUNCHIULUI ŞI A MUȘCHILOR ADIACEN 
FAZE ALE MERSULUI (DUPĂ BRODY L.T. ŞI TREWAIN ENI 


Momentul Activitatea Tipul de 
musculară contracție 
Cvadriceps Isometric 
Hamstrings Isometric 
Cvadriceps Excentric 
Cvadriceps Concentric 
Minima 
Flexie Minima 
Hamstrings Concentric 
Mai ales pasiv cu | Excentric 
oarecare contribuţie 
a hamstringsului 
Hamstrings Excentric 
Cvadriceps Concentric 


entelor genunchiului 


ră a genunchiului este cu totul deosebită fata de 
dete ind in același timp şi particularităţi funcţio- 
colaterale, lateral şi medial (LCL şi LCM) 
anterior şi posterior (LIA şi LIP). 

i conexiune cu porţiunea de capsulă cores- 
şi rotația externă (le limitează), participă la 
platoului tibial median (alături de LIA) şi a 
medial (ajutat de LIP). Deci stabilizează 8°- 
et za nm vi 


alături de bandeleta  Maissiat (tractul 
i necarea anterioară a 


ză alui 


MD 
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— în plan orizontal: 
în rotația internă LIA se infasoara in jurul LIP, oprind astfel 
această rotaţie; 
e în rotaţie externă cele 2 ligamente încrucişate se descrucişează, 
adică devin paralele (în plan orizontal) ceea ce face ca cele 2 
compartimente ale genunchiului să devină autonome, cel medial 
rămâne fix datorită LIP, iar cel lateral devine mobil; 

— în plan frontal: 

e in extensie completă LIA şi LIP sunt întinse şi stabilizează ge- 
nunchiul; 
e în flexie stabilitatea ligamentară diminuă treptat. 

Să mai adăugăm doar că stabilitatea posterioară este dată de aparatul 
capsulo-ligamentar posterior format din capsulă cu întăriturile ei ligamentare, 
LIP şi muşchiul popliteu cu tendonul său, Acest aparat blochează tendința 
de recurvatum, participând la zăvorârea genunchiului în extensie. 


8.3. Glesna şi piciorul 


Complexul anatomo-functional glesnă-picior s-a bucurat de mult mai 
puţine studii decât celelalte 2 articulaţii ale membrului inferior. Studiile făcute 
totuşi au avut ca obiect „piciorul în secventialitatea mersului”, interesul pen- 
tm piciorul static sau în lant kinetic deschis fiind mult mai mic. Poate şi 
datorită unei patologii degenerative articulare mult mai rare decăt la alte arti- 
culatii ale membrului inferior. 

Ca şi la nivelul segmentului distal al membrului superior (pumn-mână), 
glesna şi piciorul prezintă o multitudine de zone articulare din care doar 
unele prezintă şi mobilitate. 

„S-a spus despre glesnă şi picior că reprezintă „o minune a naturii” 
datorită capacităţii extraordinare atât de susţinere (reprezintă care 
Susține întreaga greutate a corpului) cât şi de mişcare, propulsie si ridicare 
a corpului. 

O particularitate structurală locală este şi rețeaua de ligamente si ten- 
doanele foarte lungi ale muşchilor care funcționează şi ca ligamente. 

Câteva noţiuni de terminologie trebuie lămurite înainte de a aborda 
a du biomecanică, 

2 si esna“ este articulația formată din tibieperoneu şi talus (astragal), 
ÎN ch oe as in stra ectetel some rulare toa în noțiunea de «picior. 
piciorul prezintă un vantepicior” format din degete si cele > 
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cari de flexie-extensie, abductie-adductie şi rotaţie. Aceste mis. 
“combinate realizează pronatia şi supinatia piciorului i 
| este combinarea a trei mişcări: dorsiflexiet+eversie+abductic 

mişcare proprie piciorului care se execută pe un ax lung ori 
anteroposterioară a piciorului (în lungul piciorului) mişcarea 
il „caută să privească în afară“. Abductia se execută pe un ax 
ind în lateral (în afară) piciorul faţă de poziti 
combină alte trei mişcări: flexia plantară + inversia + adductia, 

versă decât pronatia. În inversie, piciorul „caută să privească 


Este corect, căci eversia se produce numai în cadrul 

este incorect deoarece eversia este numai o parte a mis- 
versia pură fiind imposibilă. 

ru relativ la supinatie şi inversie. 

precizat că, pentru piciorul posterior, valgul este sinonim 

rul cu inversia. 

antepiciorul se poate deplasa pe un plan orizontal în jurul 

‘in afară (abductie) sau spre intern (adductie). 


2 © 
ră * 


* * 


sau glesna propriu-zisă este reprezentată de 
1 maleola tibială, fibulă cu maleola peronieră 5! 


A este de prono-supinatie dar din cauza 
ractie această mişcare complexă este do- 
plantară. Celelalte două componente sunt doar 


ita are o amplitudine de 80° din care 50° 


dată, în primul rând, de greutatea corpului 
pamente. 


în dorsiflexia extremă. 


us şi calcaneu, prezintă 2 dacă nu chiar 
antero-lateral şi antero-medial) 
articulaţie. Şi în această articu- 
lanuri) adică de pronosupinal'’ 
adică în spt 


(À 


onează căci cal- 
prin adductic 
ji (lant ki- 
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abtaiară 


Fig. 8.12. - 


Fig 8.11 


Pronatia subtalar’. 


Trebuie remarcat că, în sprijin pe picior, greutatea cor 
ciorul la sol aşa că mişcarea se observă deasupra axei art 
putin dedesubtul ei. Din acest motiv, mişcarea triplană se observă greu. 

Amplitudinea de mişcare în subtalara este greu de individualizat. Unii 
autori o consideră între 17° şi 20°, alții (Kapandji) măsoară 52° pentru 
Supinatie şi 25-30° pentru pronatic. 


va fixa pi- 
i şi mai 


Articulația mediotarsală sau tarsală transversă (Chopart) se formează 
între talus şi navicular şi între calcaneu si cuboid, deci de fapt sunt două 
articulaţii, dar sub raport functional sunt similare desi prima are trei grade 
de libertate, iar a doua doar două grade. Acţiunea articulației mediotarsale 
este cea care contribuie cel mai mult la eversie, respectiv inversia piciorului 
din cadrul pronosupinaţiei. 
ha Articulația mediotarsală se mişcă pe două axe: una longitudinală în 
Plan sagital realizând eversia şi inversia şi foarte puţin Nexia dorsală sau 

ca şi abductia-adductia, Cea de-a doua axă, oblică, permite mişcări 
„_ itverse ca amplitudine faţă de axa longitudinală (fig. 8.13). 
akii După multe studii, amplitudinea de mişcare pe axa longitudinală ar fi 
„de 8° şi de 22° pe axa oblică. 
C Articulația mediotarsală lucrează de fapt sub dependenţa celei subtalare 
dei depinde de mişcarea talusului care se produce când se mobilizează sub- 
şi, în acest fel, modificându-se axele articulației mediotarsale 
\stfel, în momentul subtalarei se produce deschiderea amici- 
` iar în articulației subtalare se produce inchiderea 
k owt 
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se produc mişcări de flexie-extensie, abductie-adductie şi rotaţie. Aceste mis. 
cări fiind însă combinate realizează pronatia şi supinatia piciorului 

Pronatia este combinarea a trei mişcări: dorsiflexie-+eversie +abducție 
Byersia fiind o mişcare proprie piciorului care se execută pe un ax lung ori- 
entat pe direcţia anteroposterioară a piciorului (în lungul piciorului) mişcarea 
în care piciorul „caută să privească în afară”. Abductia se execută pe un ax 
vertical mişcând în lateral (în afară) piciorul fata de poziţia zero 

Supinaţia combină alte trei mişcări: flexia plantară + inversia + adductia, 


Drame inversă decât pronatia. În inversie, piciorul „caută să privească 


A Deseori termenul de pronatie este înlocuit cu eversie, ceea ce este doar 
Lu pe jumătate corect. Este corect, căci eversia se produce numai în cadrul 
mişcării de pronatie, este incorect deoarece eversia este numai o parte a miş- 
ora: pronaţie, eversia pură fiind imposibilă. 
„Acelaşi lucru relativ la supinatie şi inversie. 


4 ay ax vertical în afară (abducţie) sau spre intern (adducţie). 
very 


* * 


fia talocrurală sau glesna propriu-zisă este reprezentată de 
formată din tibie cu maleola tibială, fibulă cu maleola peronicră și 


talocrurală este de prono-supinatie dar din cauza 
osoase. articulare, practic această mişcare complexă este do- 
şi flexia plantară. Celelalte două componente sunt doar 


plan sagital are o, amplitudine de 80° din care 50° 
ară este dată, in primul rând, de greutatea corpului 


intă 2 dacă nu ghin 
antero-lateral şi antero-medial) 
ie, Şi în această îi 
nlanuri) adică de pronosupinati 
D B ică în spo- 


o... 
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Fig. 8.12. — Supinaţia subtalară. 


Fig, 8.11. Pronatia subtalară 


Trebuie remarcat că, în sprijin pe picior, greutatea corpului va fixa pi- 
ciorul la sol aşa că mişcarea se observă deasupra axei articulației si mai 
putin dedesubtul ei. Din acest motiv, mişcarea triplană se observă greu. 

Amplitudinea de mişcare în subtalară este greu de individualizat. Unii 
autori o consideră între 17° şi 20°, alţii (Kapandji) măsoară 52° pentru 
Supinatie şi 25-30” pentru pronatie. 


| Articulația mediotarsală sau tarsală transversă (Chopart) se formează 
între talus şi navicular şi între calcaneu şi cuboid, deci de fapt sunt două 
articulaţii, dar sub raport funcţional sunt similare deşi prima are trei grade 
de libertate, iar a doua doar două grade. Acţiunea articulației mediotarsale 
este cea care contribuie cel mai mult la eversie, respectiv inversia piciorului 
din cadrul pronosupinaţiei. 

Articulația mediotarsală se mişcă pe două axe: una longitudinală în 
plan sagital realizând eversia şi inversia şi foarte putin flexia dorsală sau 
Plantară ca şi abductia-adductia. Cea de-a doua axă, oblică, permite mişcări 
inverse ca amplitudine faţă de axa longitudinală (fig. 8.13). 

După multe studii, amplitudinea de mişcare pe axa longitudinală ar fi 
de 8° şi de 22° pe axa oblică. 
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5.13. — Axele articulare medio-tarsale: 
“A — Axa longitudinală; B — Axele oblice. 


s-a putut constata, toate cele 3 articulaţii ale piciorului 
ră şi mediotarsală) determină acelaşi tip de mişcare și 
ia şi supinatia piciorului, mişcări complexe ce se execută tri- 
ră aceste trei articulații este gradul de contribuţie al fie- 
“de mişcare (eversie-inversie, flexie plantara-dorsiflexie, 
ră f ts de diferentiat mişcările fiecărei articulaţii, 
n acest motiv o destulă relativitate. 


; (Li foarte puţin mobilă fiind 
incipal este de a asigura apropierea 
în faza de mijloc a fazei de spri- 


gog fer 


în flexie 


o... 
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Presiunile care se exercită asupra articulaţiilor piciorului în statică şi 
mers variază mult cu poziţia piciorului şi faza de mers. 

În staţiunea bipodală presiunea pe fiecare picior este de ‘4 din greu- 
tatea corpului la care se adaugă presiunea articulară (os pe os) rezultată din 
contracția musculară, a muschilor care traversează articulaţia. Se ştie că în 
stațiunea bipodală echilibrată contribuţia muşchilor la menţinerea stabilităţii 
este destul de mică. 

În unipodal, evident presiunea pe piciorul de sprijin va fi egală cu 
greutatea corpului 
à În unipodal şi ridicându-ne pe vârful piciorului forța de presiune pe 
picior ajunge la de două ori greutatea corpului, ceea ce înseamnă că forța 
musculară articulară în această mişcare egalează greutatea corpului. Aceasta 
în statică deoarece în dinamică, adică în mers, forțele de compresie sunt mult 
mai mari. Aşa, spre exemplu, după Stauffer şi colaboratorii, aceste forțe ajung 
la de trei ori greutatea corpului în perioada contactului călcăiului cu solul 
până la sprijinul pe întreg piciorul şi la 4,5 chiar de 5 ori greutatea corpu- 
lui în momentul desprinderii călcâiului de sol (contracție puternică a fle- 
xorilor plantari). 

Desigur că odată cu forțele de compresie (presiune) se dezvoltă si pre- 
siunile tangentiale (de forfecare). Aceste forțe în faza de sprijin a piciorului 
în mers au o direcţie posterioară (talusul tinzând să se deplaseze posterior 
în “scoabă”). Mărimea acestor forte tangentiale se ridică la 0,5-0,6 ori greu- 
tatea corporală. Spre sfârşitul pasului de sprijin. forțele tangentiale se directio- 
nează anterior şi sunt mai mici de 1/2 din forţa primului moment al pasului. 

Cum se arăta, forţele de compresie se exercită articular: glesna ar avea 
11-13 cm? suprafaţă pe care o putem considera mare, motiv pentru care 
repartiţia greutăţii corporale pe cm? dă valori mici. Dar repartiția presiunilor 
pe suprafaţa de sprijin este variabilă în funcţie de mărimea acestei presiuni. 
Când presiunea de încărcare este foarte mare atunci într-adevăr aceasta se 
Tepartizeazi pe toată suprafața articulară. Altfel, presiunea se distribuie pe 
suprafaţă mai mică (pe feţele laterale şi mediale ale scoabei). 

„Presiunea de încărcare corporală în subtalară determină mecanic o ten- 
dintd de eversie aşa cum se vede în fig. 8.14 Se observă că direcția fortei 
de încărcare este ceva mai medial faţă de forța de reacţie a solului trans- 
Misi prin calcaneu. Rezultatul este o tendință naturală la picior valg (deci 
Spre eversie). Biomecanic această situaţie apare în prima parte a fazei de 
Sprijin a piciorului în mers. 

Kinetica piciorului este diferită când analizăm activitatea musculară în 
ie etc deschis sau în lait kinsto Michli şi mers 

lesna şi piciorul sunt activate grupe musculare: grupul anterior 
(tibialul sic A mele lung al bt, extensorul al degetelor şi 


i 
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D Dii + 
ENE ate 
er Rambla Fig. 8.13. — Axele articulare medio-tarsale: 
S ernai — Axa longitudinală; B — Axele oblice. 
uum s-a putut constata, toate cele 3 articulaţii ale piciorului 
ă si mediotarsală) determină acelaşi tip de mişcare si 
: supinatia piciorului, mişcări complexe ce se execută tri- 
hee aceste trei articulaţii este gradul de contribuţie al fie- 


B 


xul | care (eversie-inversie, flexie plantara-dorsiflexie, 
ci re greu de diferentiat mişcările. fiecărei articulaţii, 
motiv o destulă relativitate. 
e sept, Fi a P d 
arsiană (Lisfranc) este foarte putin mobilă fiin 
neif „pe ăi o parte şi cu capetele celor 
7 a le dorsale şi cele pene 
u este de a asigura apropie“ 
poe mijloc a fazei de spr 
WR ates u 
a 


în flexie 
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Presiunile care se exercită asupra articulaţiilor piciorului în statică şi 
mers variază mult cu poziţia piciorului şi faza de mers. 

În staţiunea bipodală presiunea pe fiecare picior este de 4 din greu- 
tatea corpului la care se adaugă presiunea articulară (os pe os) rezultată din 
contracția musculară, a mușchilor care traversează articulația. Se ştie că în 
stațiunea bipodală echilibrată contribuţia mușchilor la menţinerea stabilității 
este destul de mică. 

În unipodal, evident presiunea pe piciorul de sprijin va fi egală cu 
greutatea corpului 

În unipodal şi ridicându-ne pe vârful piciorului forța de presiune pe 
picior ajunge la de două ori greutatea corpului, ceea ce înseamnă că forța 
musculară articulară în această mişcare egalează greutatea corpului. Aceasta 
în statică deoarece în dinamică, adică în mers, forțele de compresie sunt mult 
mai mari. Aşa, spre exemplu, după Stauffer şi colaboratorii, aceste forțe ajung 
la de trei ori greutatea corpului în perioada contactului călcâiului cu solul 
până la sprijinul pe întreg piciorul şi la 4,5 chiar de 5 ori greutatea corpu- 
lui în momentul desprinderii  călcâiului de sol (contracție puternică a fle- 
xorilor plantari). 

Desigur că odată cu forţele de compresie (presiune) se dezvoltă şi pre- 
siunile tangentiale (de forfecare). Aceste forte în faza de sprijin a piciorului 
în mers au o direcţie posterioară (talusul tinzând să se deplaseze posterior 
în “scoabă”). Mărimea acestor forte tangentiale se ridică la 0,5-0,6 ori greu- 
tatea corporală. Spre sfârşitul pasului de sprijin, forțele tangentiale se directio- 
nează anterior şi sunt mai mici de 1/2 din forța primului moment al pasului. 

Cum se arăta, forţele de compresie se exercită articular: glesna ar avea 
11-13 cm? suprafaţă pe care o putem considera mare, motiv pentru care 
repartiţia greutăţii corporale pe cm? dă valori mici. Dar repartiţia presiunilor 
pe suprafața de sprijin este variabilă în funcţie de mărimea acestei presiuni. 
Când presiunea de încărcare este foarte mare atunci într-adevăr aceasta se 
Tepartizeazi pe toată suprafaţa articulară. Altfel, presiunea se distribuie pe 
Suprafaţă mai mică (pe feţele laterale şi mediale ale scoabei). 

___ Presiunea de încărcare corporală în subtalară determină mecanic o ten- 
dinţă de eversie aşa cum se vede in fig. 8.14 Se observă că direcția fortei 
de încărcare este ceva mai medial față de forța de reacţie a solului 
misă prin calcaneu. Rezultatul este o tendință naturală la picior valg (deci 
Spre eversie). Biomecanic această situaţie apare în prima parte 
Sprijin a piciorului în mers. 

Kinetica piciorului este diferită când analizăm activitatea musculară 
lanţ kinetic deschis sau în lant Kinetic închis şi mers. 
(tibial ee şi piciorul et: e in de 4 rupe musculare: A 

anterior extensorul halucelui, extensorul degetelor 

peroneul al 3-lea), grupul lateral (peroneul şi e pede ee d 
format dintr-un superficial i 

$ "Nig: 
muşchii 


i 
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turi. De la suprafaţă spre profunzime, ei se dis u 
în urmatoarea ordine: abductorul halucelui, Beeri 
scurt al degetelor, abductorul degetului mic A oi 
pătratul plantar şi cei 4 lumbricali, urmează flexor 
scurt al halucelui, adductorul halucelui şi flexorul 
degetului mic, iar cel mai profund strat conţine cei 
7 interosoşi (3 plantari şi 4 dorsali). 

Acţiunea principală a acestor 4 grupe este 
cunoscută: grupul anterior — dorsiflexori, cel lateral 
— eversori, grupul posterior — flexie plantară, toate, 
acţiuni realizate în lanţ kinetic deschis. 

Acţiunea musculaturii intrinseci este arătată în 
denumirea muşchilor. 

Biomecanica piciorului este importantă, în mers 
pentru funcţia integrativă a corpului, problema ce va 
fi discutată ceva mai departe, 

Valorile torque-ului musculaturii glesnei şi 
piciorului sunt foarte dificil de analizat datorită mul- 
titudinii de articulaţii ceea ce face să varieze mult 
mărimile braţelor momentului. 

Orientatiy, torque-ul flexorilor plantari în con- 
tractie isometrică, când piciorul este în poziţie neu- 
trală are în medie 113 Nm, scăzând mult în poziție 
de flexie: la 15° flexie = 83 Nm, iar la 30° flexie 

la 65 Nm. s 
în flexia dorsală valorile crese (la 15° dorsiflexie = 


i lui influențează valorile torque-ului piciorului. Cea mai 
and genunchiul extins. În această poziţie, torque-ul 
5% mai mare, comparativ cu situaţia unui genunchi 


„că există va mărimii torque-ului între indivizi (neantre- 
ant că după stud J Tale! diferente semnificative între in- 
de sex ime, ci de vârstă şi greutatea corporală, 

ce priveşte dorsiflexia i: că în poziţie neutrală, ca a fost 


se ştie — este înregistrat pe aparatură 

> e B0 gradelsee viteză de mişcare si 

ale LOT nete a determinat un tora! 
ey d pde 

u mai. pup la un aed 
y- apen 
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Se afirma la începutul acestui subcapitol că în funcţia glesnei şi pi- 
ciorului sunt foarte mult implicate ligamentele şi tendoanele având rol în sta- 
bilitatea şi dinamica piciorului. Forţele determinate de aceste țesuturi moi sunt 
foarte diferite de la o structură la alta şi de asemenea de la o poziţie a 
piciorului la alta. 

Astfel, forța de încărcare în tendonul tibialului anterior este mică, nu 
depăşeşte 20% din greutatea corporală. De altfel, contracția acestui muşchi 
se produce în mers pe o perioadă scurtă la sfârşitul fazei de oscilație a 
piciorului 


În schimb, tensiunea în tendonul ahilian este mare, ceea ce determină 
şi o compresie crescută în glesnă. 

Ca ligament, incontestabil că ligamentul talofibular anterior este cel mai 
important deoarece este principalul stabilizator al glesnei şi un stabilizator 
indirect şi al articulației subtalare. Ligamentul are mare importanţă în con- 
trolul mişcării talusului. Cum arătam mai sus, poziţia de inlacatare (de fixare) 
a glesnei este în dorsiflexie, poziţie în care ligamentul talofibular anterior 
participa la blocarea glesnei. 

Laxitatea glesnei care creste din dorsiflexie spre flexie plantara se 
datoreste si tensiunii din acest ligament. 

Tensiunile care se dezvoltă in acest ligament merg de la 58 la 556 N, 
adică pot creşte de 10 ori în funcţie de poziţia piciorului. 

Strâns legată de funcţiile tendo-ligamentare ca şi de forma scheletului 
este problema arcelor piciorului. 

Piciorul poate fi considerat un resort compus dintr-un sistem de arce 

realizate de oasele tarsiene şi metatarsiene, menținute de ligamente şi fascia 
plantară şi tensionate de tonusul muscular. 
= Există 2 arce longitudinale (intern si extern) şi unul transversal (ante- 
rior). 
Arcul longitudinal intern cu vârful bolţii la scafoid este menținut de 
ligamentele plantare dintre oasele tarsului (astragalocalcanean, calcaneosca- 
foidian, scafocunean, cuneometatarsian) şi de fascia plantară. Tensionarea arcu- 
lui este realizată în principal de tibialul posterior. Rolul lungului peronier la- 
teral (vechiul „păzitor al bolţii plantare“) nu mai este acceptată decât când 
piciorul este pe sol, având deci bolta fixată, şi când o contracție a lui va 
trage de cuboid accentuând bolta, Cu piciorul în lanţ deschis contracția pe 
Tonierului va tractiona de baza metatarsianului 1 şi mai mult va şterge bolta 
decât să o accentueze. 

În formarea şi menţinerea bolţii un rol real il joacă şi Mexorii degetelor 
(lungul şi scurtul flexor al degetelor, flexorul halucelui şi lumbricalii) 

Arcul longitudinal intem are un inent dinamic lucrând ca 
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Ne: Este format din calcaneu, cuboid şi metatars, menținut de ligamentul 
Gaisasoouboidion plantar si fascia plantara şi tensionat de scurtul si lungul 
peronier lateral. 
Arcul transvers (anterior) format din cele 3 oase cuneiforme şi cuboid 
cu cheia de boltă la al 2-lea cuneiform; se continuă cu boltirea în acelaşi 
ns a metatarsienelor dar se aplatizează treptat spre capetele acestora. Liga- 
ele înterosoase ale tarsului anterior si ligamentul transvers al metatarsu- 
lui menţin bolta. Muşchiul tibial posterior şi musculatura intrinsecă tensio- 
mează arcul. 
Datorită acestor 3 arce se consideră că piciorul se sprijină pe 3 puncte 
calcaneu şi capetele metatarsienelor | şi 5. Desigur că suprafaţa de contact 
este mult mai mare, ea alcătuind amprenta plantară, 
T Piciorul plat şi cel scobit sunt cele 2 modificări patologice ale bolţii 
N pe care afectează arcele fiziologice perturbând statica piciorului. 
. is 


as o. 

8.3.1. Biomecanica piciorului în mers 

l poe şi piciorului în mers este decisiv atât in faza de sprijin, 
Eilat 


guratiei şi biomecanicii piciorului duce uşor la concluzia 
iorul s-au modelat filogenetic în primul rând pentru mers. 
abordat într-un subcapitol special. Aici vor fi prezen- 
bază ale contribuţiei piciorului în cadrul analizei bio- 


mersul are 2 faze principale: faza de susţinere care 

în mai multe secvenţe: contactul iniţial (cu călcâiul), 

posterior, sprijinul pe mijlocul piciorului, terminarea fazei 

icior) şi secvența, desprinderii. (preoscilatia). Fu? 

i , cu piciorul în aer are de asemenea câteva 

_ oscilatia de mijloc şi cea terminală. “ t 

nele biomecanice ale glesnei si piciorului 

4 i i tabloul se constată A 
porneste de la poziţia de zero (neutră 

o articulaţie subtalară in piece, = 

corpului începe să fie trans 
tial pe călcâi) se produce o flexie plantară 
E eta “ articulația medio- 


a 
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TABLOUL 8.111 


KINETICA ŞI KINEMATICA PICIORULUI ÎN TIMPUL MERSULUI 
(DUPĂ STAN SMITH ŞI CARRIE HALL) 


Faza itudi vis 
ciclului. | Articulația | "Pintan de |. Momentul oe 
de mers | | 
Talocrurală | 0° dorsiflexie Flexie plantar’ | Dorsiflexori 
Contactul (TC) | (pozitie neutrală) | | 
initial Subtalară | ST supinatie | Varus | Muschii 
(ST) | |eversori 
Încărcarea TC Flexie plantară Flexie plantară | Dorsiflexori Excentric 
piciorului între 0°-15° | | 
posterior ST Începe pronatia [Mișcare spre | Muschi in- | Excentric 
valg | versori 
Sprijin pe TC | Dorsiflexie spre | Mişcarea spre | Flexor plantari | Excentric 
mijlocul 10° dorsiflexie Inversori | 
piciorului ST Începe resu- Valg mişcând Excentric spre 
pinarea Spre var | concentric 
Terminarea TC Dorsiflexie spre |Dorsiflexie | Flexori plantar’ | Excentrie spre 
fazei de 15° Everson | concentric 
Sprijin ST Continuă supi- Varus 
naţia 
Preoscilafia TC Flexie plantară | Dorsiflexie 
ST spre 20° Varus 
Rămâne supinată = 
Oscilatia TC Dorsiflexie spre - 
inițială 10° 
ST i 
Oscilaţia | TC | Dorsiflexie spre = 
de mijloc ST o 
Terminarea TC Staţionară la 0° = 
Loscilaţiei ST 4 


i 


In primele 2 secvențe se produce de asemenea in piciorul de m 
© pronație mediotarsală în timp ce piciorul anterior suferă o ușoară 
compensatorie. 

În secvența de sprijin pe mijlocul piciorului gamba distal 


ij 


înainte peste picior realizând o dorsiflexie în articulația talocrurală de apro- 
Ximativ 10°. Concomitent articulația subtalară trece din poziția pronată ante- 
Tioară spre supinată trecând prin poziţia neutral. Aceste mişcări se petrec 
înainte de a ridica călcâiul. Această supinaţie progresivă va „înlăcăta”, va 
fixa articulaţia mediotarsală creând un picior rigid ca un levier pentru 


i 
it 
il 


secvența de propulsie. Imposibilitatea acestor 
dificultăți mari de mers. Pe toată 


Eat potaa aont taria Şi femurul sunt rotate Înspre 
Fi it abont Yah M ane: 


rior pe capetele metatarsienelor, iar pet 


Kinesiologie — ştiinţa mişcării 


dorsiflexia cu încă 5-15 ca imediat apoi, în r 
i sustentiei, să flecteze plantar cu 20. — ani 
‘acest timp, articulaţia subtalara si mediotalară rămân supinate şi 
pentru a mentine rigiditatea piciorului. a 
rea spre faza de oscilație (pendulare) a piciorului, făcându-se cu 
ră a piciorului, se va asocia imediat flexia genunchiului, iar 
ontin a rotatia laterală. Procesul de propulsie iniţiat de flexia plan- 
a solului în momentul terminării fazei de sprijin este conti- 
i de oscilație prin pendularea anterioară a întregului membru infe- 
pendulare produce o parte din energia pentru propulsia mem- 
opus. Astfel dacă sub raport biomecanic membrele inferioare 
mersul consumă relativ puţină energie. 
enta de terminare a pendulării, femurul este uşor rotat medial, 
extins, glezna în dorsiflexie spre poziţia neutrală, articulaţia sub- 


SII, ultimele 2 coloane rezumă activitatea musculară în tim- 
anta este faza de sustentie când suntem în prezenţa une! 
in lant kinetic închis. In acest context o activitate musculară 
rol în realizarea deceleratiei (opririi) unei mişcări, cea 150- 
| mişcării, iar contracția concentrică pentru accele- 


“fază sau secvenţă a mersului, muşchii pot avea uneori 
ra uneia sau mai multor articulaţii. 

zează că, în secvența „contactului iniţial“, avem 0 

r (tibial anterior şi extensorul degetelor) într-un mo 

piciorul trebuie să „cadă“ adică să se producă flexia 

lucreze în contracție excentrică pentru a asez 

ui tendință gravitaţională este de cădere plantară. 

în articulaţia talocrurala. În articulaţia subtalară 

i i eversia calcaneului şi pamu 

mijlocul piciorului, avansul gambei necc- 

n lu gi solearului pentru a decelera, 

În articulaţia subtalară muşchii tibial pos- 

flexorul lung al halucelui contractându-se 

ciorului. Această contracție, respectiv pro- 

“mers normal, lent, dar devin din ce în ce 

acela a care menţine arcul longi- 

te ia în momentul susţinerii co™ 


cantratție excentrică şi în secventi 
Ten vârfului 


i piciorului de sol. În aces 


primul moment 
Atid Pr iia aloi mai 


coana Aaina 2 
+ RE A 


| 
| 


E 
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O problemă conexă cu biomecanica piciorului este aspectul legat de 
alinierea piciorului fata de propriile axe, dar şi faţă de gamba şi restul cor 
pului. Despre această problemă se va discuta într-un alt capitol. 


= 


* * 


În încheierea întregului capitol al biomecanicii membrului inferior 


prezentăm mai Jos un tablou sinoptic al ciclului de mers cu participarea 


fiecărui segment (tabloul 8.1V). 
TABLOUL 8.1V 
DIAGRAMA CICLULUI DE MERS 
(DUPĂ R. A. MANN) 


Contact iniţial 


cu solul 
0% Y 15% 30% 45% ars 30% 100% 
Pelvis 
Rotaţie <— Rotatic exten’ ————> | €— Rotapie temă —> 
Femur internă 
Tibia 
Articulația glesna ee p amme eet ene 
Li plantară Dorsiflexie punuari <— Dosie —> 
Anticulatia subtalar ă | Eversie — Inversie ->| + Evasie_—> 
Anticulația tarsală- 
Instabile 


Articulația talonavi- 
culară 


Muschi intrinseci 


Muşchii pretibiali 


Scapulohumerala 


Umirul este cea mai mobilă articulaţie a corpului, având cea mai 1m- 
| coaptare a suprafețelor articulare, Acest neajuns este compensat de 
de aiba ori extrem de eficient, sistem care stă st 
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rticulati: umărului este de fapt un complex articular format din 4 
 stemoclaviculară, acromioclaviculară, scapulotoracică şi glenoh 
Este evident că biomecanica articulației umărului va reprezenta bio. 
f fiecăreia dintre articulațiile componente precum si rezultanta glo- 
Jor care reprezintă biomecanica globală propriu-zisă a scapulohumeralei 
upă unii ar mai trebui să considerăm şi o a S-a articulaţie, bursa se- 
 acromiodeltoidiană. Aceasta şi cu articulația scapulotoracică sunt 
ate false articulaţii, fiind de fapt „suprafeţe de alunecare“. Denumirea 
a umarului de „centură scapulară“ înglobează de fapt articulația 
laviculara, acromioclaviculara şi scapulotoracica, 


ză ca o balama şi un absorbant de şoc când clavicula este 
tă odată cu ridicarea şi coborârea umărului. Structura articulației 
o funcţie statică importantă. Astfel capsula articulară împreună cu 

ente de întărire extrem de puternice (ligamentul costoclavicular, 
icular, anterior şi posterior şi interclavicular) poate suporta (chiar în ca- 

ei trapezului) întreaga greutate a umărului, acesta rămânând aliniat 
acestor structuri ligamentare care fixează capul claviculei la stern 
traumatisme să cedeze mai curând osul (fracturi ale mijlocului 

A se producă luxaţii claviculo-sternale. 

ia sternoclaviculara realizează 3°-6° de mişcare liberă, 
vicular mult mai amplu (ridicare 45°, coborâre 5*-10', 
anteductie (protractie) 15° si retroductie (retracţie) 


a  #}; }&»& 
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8.4.2. Articulatia acromioclaviculara 


Fatetele propriu-zise articulare (între claviculă şi procesul acromial al 
scapulei) fiind foarte mici creează discuţii în aprecierea exactă a fenomenelor 
biomecanice. În plus, se pare că există sub acest aspect o mare variaţie între 
indivizi. 

Ca şi articulaţia sternoclaviculară, structura ligamentară periarticulară 
permite o amplitudine de mişcare relativ mare. Pe axul antero-posterior în 
timpul mişcării de rotaţie în sus a scapulei apare mişcarea de ridicare de 
20°-60° (în momentul ridicării umărului). Pe axul vertical apare mişcarea de 
rotaţie medială (30°-50°), iar pe axul frontal mişcarea de înclinare anterioară 
şi posterioară cca 30°. 

Cele 3 ligamente de bază (acromioclavicular superior şi inferior şi coraco- 
clavicular) realizează stabilitatea orizontală articulară, în plus, ultimul fiind şi 
forța de legătură între claviculă şi scapulă prin intermediul căruia se trans- 
mit mişcările de la un segment la altul. 

Articulația acromioclaviculară — deşi atât de mică — poate juca un rol 
important în biomecanica întregii articulaţii scapulohumerale în situaţia în care 
se blochează (ex., în cazul unui proces articular degenerativ). Blocarea va 
prejudicia rotația scapulară atât de necesară mişcării ample a SH căci va de- 
termina ca scapula şi clavicula să funcţioneze ca o unitate. Această disfune- 
ţionalitate devine traumatică pentru structurile subacromiale care se degradează 
ducând la agravarea disfunctionalitajii SH. 


8.4.3. Articulația scapulotoracică 


articulare, capsulă, sinovie) ci este formată doar din două structuri (scapula, 
fata concavă, ventrală a ei şi grilajul costal) şi planul de alunecare dintre 
ele. Cele două structuri sunt legate prin li corocoacromial şi acro- 
mioclavicular. Primul formează plafonul scapulohumeral blocând eventuala 
tendinţă la deplasare a corpului humeral în sus. În același timp, protejează 
bursa şi tendonul supraspinosului (dar putând în anumite condiţii să-l lezeze 

ligamentul corocoacromial şi capul humerusu- 
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8.4.4. Articulația glenohumerală 


E o Bate principala articulaţie a umărului. Orientarea capetelor articulare ale 
humerusului şi scapulei este arătată în fig. 8.16. Această orientare 
are un rol important în biomecanica scapulohumerală. 


| 


Fig. 8.16. — Orientarea capului humeral şi a glenei. 
fret 4 
3 este doar 1/2 ca lungime si 1/3 ca lărgime faţă de 
humeral. Prezenţa fibrocartilajului de pe marginea glenei 


enţă ceva 


äre e adâncimea glenei pentru a asigura O congru 


i „congruenţă articulară creează premisele unei 
iculare în toate direcţiile, dar ma! 


cul 
ligamentele încearcă să frâneze din aces- 


a realizează: 105-120° de flexie, 30-55° de 
: 105-120", Rotaţiile sunt de poziţia bratu- 
unchi (addus) este de 80°, iar cu 
War E cete „de circa 10°. i + 

pdo iroa TO ul 


terior gi 135% în adductic. 


N i; 
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Mişcările atât de ample în glenă sunt posibile datorită unui „joc arti- 
cular“ amplu (rulare şi glisare). 

Aşa cum precizam, biomecanica umărului este o rezultantă a mişcărilor 
simultane în toate cele 4 articulaţii. Mişcarea este denumită „ritmul 


seapulohumeral Ks 


Un element esenţial este participarea mișcării scapulei la amplitudinea 
mobilităţii scapulohumerale. Se admite că scapula nu intră în joc decât după 
abductia braţului de 30° sau flexia lui de 60°. De la aceste nivele de ampli- 
tudine mişcarea celor două articulaţii, glenohumerală şi scapulotoracică, se 
cuplează, prima realizând până la 120°, iar a doua până la 60°. Se poate 
observa că pentru fiecare unghi de 2° în glenohumerală scapula parcurge 1°. 
Kapandji a postulat mai demult pentru a simplifica lucrurile că până la 90° 
mişcarea este glenohumerală, iar între 90-150 ea este scapulotoracică. 

Fără să fie riguros exact, punctul de vedere al lui Kapandji poate fi 
luat în considerare pentru practica kinetică recuperatorie. 

Articulațiile claviculare au o participare importantă la mişcarea de ridi- 
care a braţului. Această mişcare este de altfel începută în articulaţia sterno- 
claviculară şi ea se desfăşoară în timpul primelor 90° ale ridicării braţului 
ceea ce înseamnă că pentru fiecare 10° de ridicare a braţului în glenă, miş- 
carea de ridicare a claviculei este de 4-5°, ridicare care se face din stemo- 
claviculară, Ridicarea claviculei va determina intrarea în joc a acromioclavi- 
cularei prin rotarea posterioară a claviculei în fajeta acronială. Această mişcare 
se produce în timpul ridicării braţului până la 30° şi de la 135° la maxi- 
mum de ridicare. 

Mişcările active ale umărului se 
bazeazi mai ales pe actiunea cuplurilor 
de forte. Mai sus s-a arătat rolul rotației 
scapulei în asigurarea elevării braţului. 

Rotaţia scapulei este realizată de 
cuplul muscular format din trapez (fibrele 
Superioare, medii şi inferioare) şi dinjatul 
anterior (serratus anterior) (fig. 8.17). 
Acest cuplu asigură prin contracție con- 
Centrică rotația in sus a scapulei, iar prin 
contracție excentrică revenirea lentă, fără 
Contrarezistență, a scapulei. Modalitatea 
de lucru pentru fiecare muşchi este în 
funcţie de planul în care se realizează 
mişcarea. În plan frontal ridicarea scapu- 
lară cade mai ales în sarcina trapezului 
mijlociu şi inferior, iar în plan sagital ser- 
Tatus anterior este cel mai i 
imediat ce începe (e Sa = 

n sus a scapus A my ‘ 
„5 dat pm Mp Te oe SE 
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300 

moment în care intră în platou până la 90-120 de elevaţie a brațului după 
Edn nou îşi creşte activitatea pentru ultima parte a cursei de i i 
Ja ridicarea maximă. Explicaţia acestei activităţi diferite ca intensitate 


datorită gravitaţiei (propriei greutăţi). 


Tui ridicat, paralelă cu mişcarea de ridicare a claviculei din articulaţia sterno- 
claviculară. Dacă mişcarea de ridicare a braţului continuă peste 90°, activi- 
tatea musculară (în trapezul inferior) creşte foarte rapid. 

_ Trapezul mijlociu previne o abductie excesivă a scapulei realizată de 

dintatul anterior. 

 Dinţatul anterior are şi el o creştere gradată până la nivelul celor 90° 
când activitatea musculară este în platou apoi creşterea este rapidă până la 
inea maximă de ridicare a braţului. 

he Un alt cuplu de forțe care are drept rezultat funcţia optima a umăru- 

} lui este format de chinga rotatorilor si deltoid. În poziţia anatomic’ a bratu- 
lui, când lungimea fibrelor deltoidului este la nivel de repaus, muşchiul are 
potențial cea mai mare forţă. Pe măsură ce braţul este ridicat, deci fibra 
musculară deltoidiană scurtată, această forță scade. Este uşor de înţeles că 
rai scapulei, respectiv a acromionului este în directă relaţie cu lungimea 

ci deltoidului. De aceea, rotația scapulei este deosebit de importantă în 

mi pentru a menţine acromionul cât mai distanțat de inserția 

« dului pentru a se putea realiza o lungime a fibrei musculare deltoidi- 

ene care să genereze forță suficientă pentru ridicarea braţului. Admiţând că 

i v sau altul scapula nu se poate rota pe torace suficient de mult, 

tă deltoidiană devine mai scurtă, deci cu forță mai mică. 

z, raportul de forte între deltoid şi manşonul rotatorilor se 
duce la translarea superioară a capului humeral din glenă 
bacromiale (şi determinând aşa-numitul sindrom de 

forțe deltoid — manşonul rotatorilor fiind deci- 

i humeral in glenă. Chinga (manşonul) 
minor şi subscapular) având rolul 

J in glenă, ci şi de a asigura 

a capului humeral. Fig. 8.18 schi- 


raport bun al forțelor cuplului 
consecințele văzute. De asemenea, ima- 
scapulare este normal să se producă o for: 
rea de a obţine o amplitudine de mi 

; bilizarea articulației cu lezarea 


| amir prezinta şi cuplul 
ol în coborârea braţului de-a 
il Pentru o mai 
scapulare, vom prezenta în 


a7, 
va 


— 
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Fp = forța deltoidului 
Fms = rezultanta forțelor deltoid + rotatori 
care tin capul humeral in glenă 


Fig. 8.18. — Cuplul de forte deltoid-rotatori 
continuare rezumativ acţiunile fiecărui muşchi neuitând însă că ei lucrează 
pe cupluri dinamice. 

e Trapezul are un rol considerabil în ridicarea umărului (partea supe- 
rioară) şi în coborârea lui (părţile mijlocie şi inferioară), precum şi în flexia 
şi abductia braţului pe toată cursa de 180° a acestuia. Cea mai mare acti- 
vitate a lui este înregistrată în mişcarea de abducţie a braţului (în cele 2/3 
inferioare ale mușchiului). Rolul trapezului superior în susținerea centurii în 
ortostatism este azi infirmat dacă subiectul se relaxează (Beam Fernandez- 
Ballesteros). Chiar dacă se ia in mână o greutate (+10 kg) şi subiectul ştie 
să se relaxeze, nu apare vreo activitate în trapez (important de învățat pen- 
tru cei care cară greutăţi în mâini). i 

__Despre rolul trapezului în mobilizarea scapulei si în prevenirea dis- 
locării umărului se va discuta puțin mai departe. : 
© Pectoralul mare, prin capul clavicular, realizează flexia braţului, 
„Având un maximum de activitate de 115°. Capul stemocostal nu participă la 
flexie, dar este esenţial în adductie. În rotația internă cu rezistență acţionează 
tot capul clavicular. d 

* Deltoidul. Deşi s-a că participă la toate tipurile mişcare, 
Basmajian şi colab. raa muşchi nu participă deloc la rotația 
interna şi aproape deloc la cea extemă. Fasciculul anterior realizează 
participă la ridicarea braţului (peste 90°) şi la abductie; fasciculul mijlociu 
îl aboot, vision bea participa în lee și euuis, SRE 

posterior realizează extensia 
Greu : şi participă la abductia si 


= 
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acţionează şi în adductia cu rezistență, dar numai capul scurt. Nu are rol î 
rotație. Bicepsul menţine braţul în abductie dacă acesta este rotat Esta “ic 
supinat; dacă braţul este rotat intern, iar antebraţul ratb Si 
` sul nu poate participa la abducție. i a 
e Rotundul mare a avut mult timp o acţiune controversată. N 
 vicipă la mişcările libere decât când braţul este în Nazi Ge ear 
corpului) pentru adductie. Dacă se opune rezistență mişcărilor, Cru es 
intră în acţiune pentru rotația interna, adductie si extensie. a 
e Marele dorsal este un extensor puternic şi un adductor a E 
Rolul lui de rotator intern este încă controversat (ama jan oa 
tor în mişcarea liberă, dar Sousa şi colab. neagă acest rol). În irea cu 
rezistență este sigur et cati şi rotator intern; participă şi la 
coborârea humerusului (Ito şi colab.). 
A * Supraspinosul, care face parte dintre rotatori, are o acţiune cantita- 
tiva, şi nu una calitativă, adică măreşte forța mişcării de abductie. Absența 
lui slăbeşte abductia, dar nu o suprima. Nu este starter-ul mişcării de 
abductie, cum a fost considerat (Van Linge, Mulder, Basmajian). 
p Subscapularul, subspinosul, rotundul mic — considerați muşchi de- 
presori ai humerusului — reprezintă un „teret“ functional (Inman şi colab.) 
care acţionează ca al doilea grup (inferior) al cuplului de forţe din abductic 
şi flexie, mişcări în care aceşti muşchi acţionează continuu. Subspinosul şi 
rotund îşi cresc activitatea liniar cu progresia abductiei. Subscapularul 
ş activitatea până la abductia de 90°, apoi activitatea lui scade. 
subscapularul, subspinosul, si rotundul mic formează 
„ma rotatorilor“. Aceştia, alături de deltoid, pectorali, marele 
| şi adul mare, alcătuiesc musculatura articulației scapulohumerale. 
tia scapulei este o importantă funcție realizată de un grup 
forte. Componenta superioară 
ri i, ridicātorul scapulei si digitatiile superioare ale 
r) menţine pasiv scapula printr-o continuă activitate, ridică 
i activitatea şi participă la rotarea ei. Componenta infe- 
ioară a trapezului şi digitatiile inferioare ale dinjatului ante- 
Activitatea acestei ultime componente creşte 
partea inferioară a trapezului, în ridicarea prin 
imin, in jos a humerusului este O 
j a. i, căci însăşi mavijasia tinde a 
a nsii musculatura verticală a mem- 
ir ian panels cepa ar preveni dislocarea 
iaz, firmat această părere (Basmajian, Bazant, 
putemic în jos de membrul superior. 
împiedicată de înclinarea lene! 


| 


organizaţi într-un cuplu de 
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humeral), supraspinosul şi fasciculul posterior al deltoidului. Acest mecanism 
de „înlăcătare” a scapulei, pentru a nu permite scăparea din glenă a capului 
humeral, se pierde în paralizia supraspinosului şi în poziţia de abductie a 
braţului, care, după cum se ştie, este favorabilă subluxatiilor. În poziţia de 
abductie, dislocarea mai este prevenită doar de „manşonul rotatorilor“ şi, pro 
babil, de rotundul mare. 

Dacă după o serie de studii (incepute în anii '50) s-a ajuns la câteva 
concluzii asupra activităţii musculaturii umărului care păreau certe (concluzii 
subliniate în cele de mai sus) în ultimii ani odată cu acceptarea şi răspândi- 
rea noţiunii de „torque“ (vezi alte capitole ale acestei monografii) studiile 
prezente se îndreaptă spre analiza mărimii „braţului momentului” a diverșilor 
muşchi în diverse poziţii de mişcare ale brațului. Se ştie că mărimea aces- 
tui brat alături de forţa propriu-zisă a mușchiului determină adevărata rezul- 
tantă a capacităţii funcţionale musculare. 

Aşa, spre exemplu, puterea fibrelor anterioare şi a celor mijlocii ale 
deltoidului creşte pe măsură ce se execută arcul de mişcare al abductiei căci 
braţul momentului se măreşte continuu. În aceeaşi mişcare însă bicepsul, latis- 
simus ca şi infraspinosul îşi scad puterea, căci brațul momentului fiecăruia 
se scurtează. 

Atragem atenţia că forţa propriu-zisă a deltoidului (de exemplu) este 
mai mică pe măsură ce fibrele se scurtează, adică pe măsură ce abductia 
braţului creşte. 

Pe măsură ce unghiul mişcării de abductie a brațului creşte, în aceeaşi 
măsură creşte şi unghiul de înclinaţie al feţei glenoide. Modificarea acestui 
unghi explică de ce creşterea abductiei măreşte braţul momentului pentru del- 
toid dar îl micşorează pentru latissimus dorsi, biceps şi infraspines. 

Din acelaşi motiv, supraspinosul îşi menţine o forță constantă căci 
braţul momentului (la cca 20 mm) se menţine constant pe toată mişcarea de 
abductie dovedind astfel că este mai curând rotator şi mult mai puțin abduc- 
tor al braţului. 

4 În cadrul problemelor de biomecanică un rol deosebit de important îl 
joacă forțele presionale articulare dezvoltate de contracția musculară şi de 
mişcarea în sine. 

„Desigur că articulațiile membrului superior vor dezvolta presiuni mai 
mici decât articulațiile portante ale membrului inferior, dar sunt totuşi impor 
tante datorită forțelor musculare dezvoltate în diverse situap jì. 

Astfel forțele generate în SH când ținem braul în abductie de 90° sunt 
egale cu 8,2 ori greutatea membrului, sau după calculele lui Walker şi Poppen 
reprezintă 90% din greutatea întregului corp. 

Presiunile cele mai mari le: generează rotația internă predispunând ast- 
aa articulației. În schimb, rotația externă creează cea mai mare 

Trebuie să admitem totuşi că studiile cu privire la presiunile dezvoltate 
în articulaţia umărului sunt departe Sk det pei e Priurioare. Cauze 
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acționează şi în adductia cu rezistență, dar numai capul scurt. Nu are rol i 
rotație. Bicepsul menține brațul în abductie dacă acesta este rotat extern i 
antebraţul supinat; dacă braţul este rotat intern, iar antebraţul prona ae 
sul nu poate participa la abductie. 

pate Rotundul mare a avut mult timp o acţiune controversată. Nu par- 
ticipă la mişcările libere decât când braţul este în hiperextensie (în spatele 
corpului) pentru adductie. Dacă se opune rezistență mişcărilor, rotundul are 
intra în acţiune pentru rotația internă, adductie şi extensie. : 

Li Marele dorsal este un extensor puternic şi un adductor al braţului 

Rolul lui de rotator intern este încă controversat (Basmajian îl consideră rota- 
tor în mişcarea liberă, dar Sousa şi colab. neagă acest rol). În mişcarea cu 
rezistență este sigur un extensor, adductor şi rotator intern; participă şi la 
coborârea humerusului (Ito şi colab.). i 
i bn Supraspinosul, care face parte dintre rotatori, are o acţiune cantita 
tivă, şi nu una calitativă, adică măreşte forța mişcării de abducţie. Absența 
lui slăbeşte abductia, dar nu o suprimă. Nu este sfarter-ul mişcării de 
abductie, cum a fost considerat (Van Linge, Mulder, Basmajian). 

e Subscapularul, subspinosul, rotundul mic — consideraţi muşchi de- 
presori ai humerusului — reprezintă un „terțet“ functional (Inman şi colab.) 
b care acţionează ca al doilea grup (inferior) al cuplului de forte din abductic 
$ şi flexie, mişcări in care aceşti muşchi acționează continuu. Subspinosul şi 
‘rotund îşi cresc activitatea liniar cu progresia abductici. Subscapularul 
Pi îşi creşte activitatea până la abductia de 90°, apoi activitatea lui scade 

‘Supraspinosul, subscapularul, subspinosul, şi rotundul mic formează 
„muşchii „manşonului rotatorilor“. Aceştia, alături de deltoid, pectorali, marele 
dorsal şi rotundul mare, alcătuiesc musculatura articulației scapulohumerale 
~ Rotaţia scapulei este o importantă funcţie realizată de un grup 
listinct de muşchi organizaţi într-un cuplu de forțe. Componenta superioară 
( j ioară a trapezului, ridicătorul scapulei şi digitatiile superioare ale 
anterior) menţine pasiv scapula printr-o continuă activitate, ridică 

la crescându-şi activitatea şi participă la rotarea ei. Componenta infe- 
ră (partea inferioară a trapezului şi digitaţiile inferioare ale dintatului ante- 
cipă la rotația scapulei. Activitatea acestei ultime componente creşte 
nul ridicării brațului: partea inferioară a trapezului, în ridicarea prin 
cfie; dințatul, în ridicarea prin flexie. 
Prevenirea dislocării în j 
A importantă de mecanică a umăruli 
3 dislocare. Mult timp s-a considerat că musculatura vertica 
i superior (deltoidul, bicepsul brahial, tricepsul) ar preveni dislocarea 
i „O serie de studii au infirmat această părere (Basmajian, Bazant, 
atunci când s-ar trage puternic in jos de membrul superior. 
rea în jos a humerusului este împiedicată de înclinarea glene! 
marginii ei inferioare). Când capul humeral coboară, el izbeste 
impi “scapula, Jateralizind-o, dacă nu s-ar opune la această 
ră partea superioară a capsulei (întărită de ligamentul coraco- 
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os a humerusului este 0 
ui, căci însăşi gravitația tinde la 
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humeral), supraspinosul şi fasciculul posterior al deltoidului. Acest mecanism 
„de „înlăcătare“ a scapulei, pentru a nu permite scăparea din glenă a capului 
humeral, se pierde in paralizia supraspinosului si in pozitia de abductie a 
braţului, care, după cum se ştie, este favorabilă subluxatiilor. În poziţia de 
abductie, dislocarea mai este prevenită doar de „manşonul rotatorilor® şi, pro- 
babil, de rotundul mare. 

Dacă după o serie de studii (începute în anii '50) s-a ajuns la câteva 
concluzii asupra activităţii musculaturii umărului care păreau certe (concluzii 
subliniate în cele de mai sus) în ultimii ani odată cu acceptarea şi răspândi- 
| rea noţiunii de „torque“ (vezi alte capitole ale acestei monografii) studiile 


prezente se îndreaptă spre analiza mărimii „braţului momentului“ a diverşilor 
muşchi în diverse poziţii de mişcare ale braţului. Se ştie că mărimea aces- 
tui brat alături de forţa propriu-zisă a muşchiului determină adevărata rezul- 
tanta a capacităţii funcţionale musculare. 

Aşa, spre exemplu, puterea fibrelor anterioare şi a celor mijlocii ale 
deltoidului creşte pe măsură ce se execută arcul de mişcare al abductiei căci 
braţul momentului se măreşte continuu. În aceeaşi mişcare însă bicepsul, latis- 
simus ca şi infraspinosul îşi scad puterea, căci braţul momentului fiecăruia 
se scurtează. 

Atragem atenţia că forța propriu-zisă a deltoidului (de exemplu) este 
mai mică pe măsură ce fibrele se scurtează, adică pe măsură ce abductia 
“braţului creşte. 

Pe măsură ce unghiul mişcării de abductie a braţului creşte, în aceeaşi 
măsură creşte şi unghiul de înclinaţie al feței glenoide. Modificarea acestui 
"unghi explică de ce creşterea abducţiei măreşte brațul momentului pentru del- 
toid dar îl micşorează pentru latissimus dorsi, biceps şi iniraspinos. 

Din acelaşi motiv, supraspinosul îşi menţine o forță constantă căci 
= brațul momentului (la cca 20 mm) se menţine constant pe toată mişcarea de 
- abducţie dovedind astfel că este mai curând rotator şi mult mai puţin abdue- 
tor al braţului. 

E În cadrul problemelor de biomecanică un rol deosebit de important îl 
„joacă forţele presionale articulare dezvoltate de contracția musculară şi de 
mişcarea în sine, 

„Desigur că articulațiile membrului superior vor dezvolta presiuni mai 

= mici decât articulațiile portante ale membrului inferior, dar sunt totuşi impor- 

lante datorită forțelor musculare dezvoltate în diverse situaţii 

Astfel fortele generate în SH când ţinem braţul în abducție de 90° sunt 

e cu 8,2 ori greutatea membrului, sau după calculele lui Walker şi Poppen 

rezintă 90% din greutatea întregului corp. 

Presiunile cele mai mari le generează rotația internă predispunând ast- 

pula articulației. În schimb, rotația extemă creează cea mai mare 

tate, 

Trebuie să admitem totuşi că studiile cu privire la presiunile dezvoltate 

atia umărului sunt departe de a fi dat rezultate multumitoare, Cauza 

structura complexă a umărului cu mai multe articulații care conlucrează 
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permanent în cadrul kineticii umărului, conlucrare care nu este încă foarte 
bine înțeleasă în cadrul biomecanicii umărului. 


8.5. Cotul 


În lanţul kinetic al membrului superior, cotul, articulaţie de mijloc, este 
subordonat functional umărului, iar din punctul de vedere al finalitatii, mâinii 
Această realitate Kapandji o exprimă astfel: „cotul este articulația membru- 
lui superior care permite antebraţului orientat în cele trei planuri de către 
| umăr să poarte mai mult sau mai putin departe extremitatea sa activă — mâna“ 
Dar în procesul muncii si al gestualitatii vieţii obişnuite cele două mâini lu- 
crează împreună, ori raporturile spaţiale dintre ele sunt asigurate în mare 

parte de activitatea coatelor (T. Gucker). 
Cotul este format din trei articulaţii, fiecare având un rol specific în 
d poziţionarea mâinii (la care ar trebui să adăugăm articulațiile distale ale ante- 
gh braţului care participă la pronosupinatie). Deşi este o articulaţie considerată 
A cu două grade de libertate, flexie-extensie, biomecanica articulației cotului se 
complică prin participarea la mişcarea de prono-supinatie a antebraţului, pro- 
ces care explică de ce cotul trebuie analizat întotdeauna împreună cu ante- 
şi chiar cu articulația pumnului participantā de asemenea la prono- 
supinatie. Însăși construcţia anatomică articulară justifică o atare abordare 
Cele două oase ale antebraţului fac două articulaţii cu humerusul la nivelul 
cotului (humero-radiala şi humero-cubitală) şi două articulaţii distale la nivelul 
rara carpo-radială). Rolul principal în flexia-extensia cotu- 
“il joacă articulaţia humero-cubitală. Cea humeroradială are rol minor. La 
aceste articulaţii trebuie să adăugăm articulațiile radioulnare (proximală şi dis- 
tala), Ambele radio-ulnare participă la mişcarea de pronosupinatie acţionând 
k articulație. Mişcarea de pronosupinatie este de fapt asigurată de 
N antebrat în principal. Radiusul — os mai lung decât ulna — execută în jurul 
de învăluire. Alături de această mişcare, la pronosupinatic 
contribui rea laterală de 10° a ulnei. Un rol important îl joacă si 
osoasă care are o țesătură a fibrelor cu totul specială. În po- 
pinatie intermediară fibrele sunt în tensiune maximă, cle 
pronatie sau supinatic. Şi humerusul participă la prono- 
| este la 90° printr-o rotație internă (in supinaţie) şi externă 


destul de complicată, motiv şi în prezent de 
curioasa comportare a axu- 
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rtante, ale cotului. Există însă mijloace de rezistență pentru aceste deviații: 
astfel valgul din extensie este blocat de ligamentul ulnar colateral, de con- 
gmitatea osoasă şi de capsulă, iar varul de flexie de către ligamentul radial 
colateral şi de capsulă 

O problemă importantă în biomecanica cotului, cu consecințe în recu- 
perare, este poziţia axei de mişcare, flexie-extensie, în articulație. Axa de 
mişcare trece prin trohlee dar nu rămâne fixă, ea deplasându-se pe parcursul 
flexiei cotului. Astfel, pe ultimele 5-10° de flexie axa se deplasează spre fosa 
coronoidă, iar pe ultimele grade de extensie deplasarea este spre fosa ole- 
crană. Datorită acestor devieri de axă se schimbă şi tipul mişcării intraarti- 
culare, care în cea mai mare parte este de tip „alunecare“, devenind la cape- 
tele amplitudinii de mişcare de tip „rulare“. (A se vedea capitolul „Ampli- 
tudinea de mişcare.) Din acest motiv, tipul de exerciţii pentru refacerea 
„jocului articular pentru amplitudinile extreme va fi de refacere a rulării”. 

Articulația cotului este considerată ca o articulaţie cu mare congruență 
de unde dificultăţile deosebite de recuperare a mobilităţii în cazul diminuării 
amplitudinii de mişcare datorită diverselor afecțiuni. 

Din fericire, deşi mişcarea de flexie normală are 140-150" (în fiecare 
sens) activităţile zilnice obişnuite ale mâinii se realizează în limitele a 30-130° 
flexie şi 50-150° pronosupinatie. În fig. 8.19 sunt schematizate unghiurile de 
mişcare ale cotului pentru câteva activități obişnuite. Mişcarea de flexie este 
limitată în mod normal de relieful musculaturii anterioare a brațului, iar cea 
de extensie de blocarea olecranului în fosa olecrană. 

O problemă importantă mult cercetată a fost analiza presiunilor exerci- 
tate în articulaţia cotului, membrul superior nesuportând greutatea corporală 
ca cel inferior. Desigur este vorba doar de presiunea „os pe os” dată de con- 
tractia musculară. S-a constatat astfel că o contracție isometrică maximă pe 
flexori când cotul este extins realizează o presiune articulară egală cu de 
două ori greutatea corporală. Cu valori de asemenea mari fiind şi forțele tan- 
gentiale (de forfecare). 

Presiunile în articulaţia humero-radială şi humero-ulnară determinate de 
forța musculară variază cu poziţia cotului şi cu grupa musculară care reali- 
zează contracția isometrică (flexorii sau extensorii). 

. Orientativ, presiunile în cele două articulaţii în timpul unor activităţi 
obişnuite au fost apreciate la: 

„= 300 newtoni in timpul îmbrăcatului — dezbrăcatului sau în timpul 
mesei; 

= 1700 newtoni când tragem obiecte i ajutăm 
braţe să trecem din şezând în ortostatism DĂ ge mn im ia 

= ete, 

Kinetica cotului arată o predominentă flexorilor 
Ciată încă de Fick la începutul secolului eg: s aria e 


————— 


= forta care, aplicată unei masse de ! kg, determină © acceleraţie de | m 
=r 


* Newton 
Aee [1 ky forţă = 981 N). 
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Deşi calculat în termeni de suprafaţă de secțiune, brahialul se dovedeşte 
a fi cel mai puternic flexor al cotului, analiza eficienţei flexorilor în 
funcţie de diversele poziţii de pronosupinatie ale mâinii dovedeşte că pe 
mul loc este brahioradialul datorită unui „braţ al momentului“ mai mare 
(ceea ce va determina un torque mai bun). 
Într-adevăr, poziţia pronosupinaţiei are o influență importantă asupra 
forței flexorilor şi extensorilor cotului. Se constată că poziţia cea mai favo- 
rabilă este poziţia de mijloc de pronosupinatie (mana cu policele în sus) si- 
tuatie în care forța flexorilor şi extensorilor este cea mai mare. Cauza este 
mărirea braţului momentului (care creşte torque-ul) dar şi faptului că se alun- 
geste fibra musculară (mai ales a flexorilor) ceea ce măreşte forța pro- 
priu-zisă. 

Este cunoscut faptul că avem o capacitate mai mare de a menţine 
greutăţi atunci când ţinem cotul la 90° decât la o poziţie de flexie sub această 
valoare. Spre exemplu, într-un studiu (Anderson şi Schulz) se constată că la 
90° flexorii au produs un torque de 82 Nm în timp ce la 15° flexie doar 
de 48 Nm. Acest fapt ca şi cele arătate mai sus, deşi contravin principiului 
raportului între lungimea fibrei musculare şi forţa musculară, sunt corecte 
căci se referă la „torque“ (adevărata capacitate de lucru a mușchiului) si nu 

forța intrinsecă a muschiului. Diferenţa este dată de mărimea brațului mo- 
mentului. 
Acţiunile musculaturii cotului au reprezentat mult timp subiect de dis- 
cuţii. Reconsiderarea acestor acţiuni o rezumăm in cele ce urmează. 
F l. Flexorii cotului sunt bicepsul brahial, brahialul si brahioradialul 
(lungul supinator). Există o mare varietate între subiecţi în ceea ce priveşte 
„aspectele particulare ale activităţii acestor muşchi (momentul începerii si ter- 
n ii activităţii, intrarea în contracție în funcţie de viteza mişcării sau de 
d rezistența opusă etc.). 
A Bi cepsul este activ in flexia antebraţului supinat şi în flexia ante- 
lui semipronat când se ridică o greutate (cca 1 kg). Dacă antebraţul este 
nat, activitatea bicepsului este infimă sau nulă în timpul flexiei sau in 
tensia cu o greutate — ca muşchi antagonist (contracție excentrică). 
În general, atât contracția statică, cât şi cea dinamică a flexorilor este 
slabă când braţul este pronat (Bankov şi Jorgensen, 1969). Bicepsul este si 
“Supinator al antebraţului extins, dar numai când se aplică o rezistenţă anti- 


lorie. 

63 gen, activitatea cea mai importantă în toate situaţiile o are capă- 

y g bicepsului (in comparație cu cel scurt). 
a © Brahialul este un flexor al antebraţului supinat, semipronat sau 
i arată pronat atât în flexia rapidă, cât şi în cea lentă, cu sau fără încărcare. Deci, 
șa fechile considerente că ar acţiona doar în flexia rapidă, dar fără rezistență, 
u căzut, El este principalul ‘antagonist al i anti-gravitaţie 
factie excentrică), indiferent de poziția acestuia. Tot el intră în contracție 
în orice poziție a antebraţului. Pentru activitatea lui ubicuitară, 
şi fost numit „calul de bătaie” al Mexiei cotului 
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Brahioradialul este un flexor al antebraţului în poziție interme- 
diară şi nu are rol în susținerea cotului flectat, în flexia lentă si în extensia 
(ca antagonist) fără contrarezistenţă. Dacă se ridică o greutate, devine mo- 
derat activ în flexia cu antebraţul semipronat şi pronat şi doar uşor activ în 
cea cu antebraţul supinat. Este activ însă în toate cele trei poziţii ale ante- 
braţului când mişcarea de flexie sau extensie este rapidă. 

Vechea concepție, introdusă de Duchenne, potrivit căreia brahioradialul 
este supinator pentru antebraţul pronat şi pronator pentru antebraţul semi- 
pronat este inexactă. Brahioradialul acţionează doar ca accesor sau sinergist, 
supinator sau pronator, când mişcările se fac contra unei opoziții şi este nece- 
sară o forță mai mare de execuţie. 

În general, cei trei flexori ai cotului acţionează cel mai bine când ante- 
brațul este în poziţie neutră (intermediară) — poziţie care poate declanşa 

maxime. 
y Rotundul pronator este şi el un flexor al cotului, dar numai 
când există o rezistență. 
„2, Extensorii cotului sunt următorii: 
= Tricepsul brahial este principalul extensor, dar în extensia fără 
rezistență activitatea apare în special în fasciculul medial, slabă în cel late- 
ral şi deloc in cel lung. Capetele lateral şi lung, sunt activate doar contra 
pri = Anconeul este unanim acceptat ca extensor, indiferent de situație. 
Studiile lui Sousa, Da Hora, Ray etc. dovedesc acțiuni surprinzătoare ale 
acestui mic muşchi, şi în pronatie, şi în supinaţie, şi chiar în flexie. 
3. Pronatori, în afara celor discutati la celelalte grupe musculare, mai 
i radiali ai carpului, ca şi extensorii ulnari ai acestuia: = 
I pronator este principalul pronator, el intrand in ac- 
în orice fel de ie (lentă, rapidă, cu sau fără rezistenţă). ; 
; ndul pronator este un ,intaritor al pronatici, când se exe- 
5 unei rezi 


í 1 discutați deja în cadrul musculaturii flexoare. 
aur = ment cotului mică se uite de relaţiile reciproce din- 
mai relativ la mişcările cotului, ci şi ale articulație! 
| "bicepsul flecteazd cotul şi supinează articulaţia radio: 
i i anterior arti glenohumerale va participa 5! 


E 
DONE 
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Homunculusul sensitiv ca şi cel motor din creier ocupă o suprafață aproape 
mai mare decât a întregului corp ceea ce dovedeşte conexiunile extraordinare 
re omul le are cu mediul prin intermediul mâinii. 
Performanțele funcționale ale acestui segment merg de la abilitati de 
mare fineţe cum ar fi cântatul la vioară sau manipularea unui ac etc., până 
la activităţi de mare forţă cum ar fi lovirea cu un ciocan, ridicarea unei 
greutăți etc. O atât de mare variație de activități necesită desigur o construc- 
tie deosebită si un control motor deosebit, adică o biomecanică complexă. 
Datorită unităţii funcţionale între pumn şi mână studiul acestor două 
componente se face impreună. Aceasta însă nu înseamnă că aceste compo- 
nente îşi pierd individualitatea funcţională, motiv pentru care le vom prezen- 
ta şi separat şi împreună. 


pe ca 


8.6.1. Pumnul 


Structura articulară a pumnului este deosebit de complexă căci participă 
la ea cele 8 oase ale carpului, capetele distale ale radiusului şi ulnei pre- 
cum şi capetele proximale ale celor 5 oase metacarpiene. O dovadă a impor- 
tanţei acestei structuri ne-o dă şi faptul că oasele carpului sunt acoperite 23 
cu cartilaj articular si doar 1/3 au suprafețe rugoase pentru insertii tendo- 
ligamentare, raport pe care nu-l mai întâlnim la alte oase ale corpului. 
Existenţa acestui cartilaj articular care îmbracă aproape complet oasele carpu- 
lui dovedeşte că acestea au numeroase fațete articulare, articulându-se între 
ele. În acest fel, din punct de vedere articular, pumnul prezintă articulațiile: 
radiocarpală, mediocarpală, intercarpală şi carpometacarpală. Fig. 8.20 arată 
concludent zonele articulare. 

Deşi cu o organizare atât de complexă articulară, pumnul se mişcă 
totuşi în cadrul unui sistem unitar. 

Se consideră că pumnul are din punct de vedere funcţional 3 linii pars- 
lele care determină mişcări simultane pentru realizarea unei funcții normale. 
Cele trei linii articulare sunt: între oasele antebraţului şi primul rând al 
Caselor carpului, între acesta şi cel de-al doilea rând carpal şi între acesta 
şi sete metacarpienelor. 

imele două linii articulare (articulaţia radiocarpală şi mediocarpală) 
se mişcă întotdeauna cuplat, nu bifa 8.21). nekre fiecăreia 
la mişcarea de flexie-extensie este însă diferită. Astfel, articulația radi 
realizează 40% (adică cca 26°) din Nexia 
Saige în articulaţia mediocarpali. În mişcarea 
rolurile se inversează în sensul că 23 extensie o realizează articula- 
tia radiocarpală (fig. 8.22). a ty Ne 
Mişcările maxime ale pumnului permit o flexie de 80°, extensie de 


70°, o laterodeviaţie radială de 15° we 
diferite ale ES adina ae dimensiunilor 
SADLA) utilizăm aproximativ 10° de flexie și. activitățile curente 
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Fig. 8.22. — Cuplul de mobilizare între articulația radio- 
carpală (a) şi articulaţia mediocarpală (b). 


Fig. 8.20, — Oasele şi articulațiile pumnului. 


Articulația _ 
mediocarpală 


„timp ce laterodeviatia ulnară se realizează 


mişcarea de flexie-extensie). 


iar prehensiunea mai puternică. 


itia | 


Articulația ultimei linii (carpometacarpiană), de 
analiza mâinii, prezintă o mişcare în „degradeu” în 
de mobilitate de la nivelul degetului S spre index. Mişcarea în 
ultimei linii se realizează ca o unitate datorită atât rapoartelor 

Oasele carpale ale ultimei linii şi a ligamentelor 
tele distale ale metacarpului. În acest fel, închiderea 
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că poziţia de repaus a pum- 
nului este de 20-35° extensie 
şi 10-15° deviatie ulnară. Mis- 
carea predominantă în articu- 
lajia pumnului este de alune- 
care. | 

În kinematica pumnului 
scafoidul are un rol impor- 
tant. În primul rând pentru că 
el face contact articular cu 
alte 4 oase carpale (semilu- 
narul, trapezoid, trapezium şi 
osul mare) si cu radiusul ceea 
ce îl pune într-o poziţie cen- 
trală să participe concomitent 
la mişcarea primelor 2 linii 
articulare. Mişcarea lui este 
mai amplă pe relaţia directă 
cu radiusul decât în mişcarea 
globală a primei linii (cu 
semilunarul şi piramidalul). 
Această asimetrie de mişcare 


ca rezultat important faptul că produce tensiune în capsulă şi ligamente 
= în momentul extensiei pumnului, realizând astfel poziţia de fixatie articulară 
numita close-packed position) care determină rezistența locală când ne 
rijinim pe mână. De asemenea în deviația radială sau ulnară, fixatia pum- 
lui se face prin articulaţia mediocarpală în care rolul principal este tot al 
iunilor capsulare şi articulare create de mişcarea scafoidului. 
Laterodeviatia radială se produce în articulaţia primei linii articulare in 


în articulaţia radiocarpală si 


iocarpală. Aceste mişcări sunt maxime când pumnul este în poziţie neu- 


care se va mai aminti 


dintre această linie carpală 


mâinii este mai 
po 


Kinetica pumnului este influențată de numărul mare de muşchi, de 
or, de lungimea lor (majoritatea extensorilor şi et 
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pumnul realizează 4 mişcări, flexie-extensie şi laterodeviatiile radiale şi cu- 
bitale, primele două mişcări fiind pe departe cele mai importante pentru 
funcţia mâinii. i 
Practic vorbind, mâna îşi exercită în primul rând abilităţile prin pre- 
hensiune, adică prin flexia degetelor, acţiune ce are ca o condiţie de bază 
extensia (sau fixarea) pumnului. Din acest motiv, putem afirma că poziţia de 
extensie a pumnului este condiţia unei bune functionari a mâinii. Orice kine- 
toterapeut trebuie să înțeleagă bine acest aspect biomecanic când începe recu- 
unei mâini rigide, dar mai ales neurologice. Vorbind în acest cadru 
de extensia pumnului trebuie să înţelegem mişcarea de extensie şi/sau men- 
ţinerea în poziţia de extensie. Deşi sunt multi muşchi extensori la nivelul 
acesta mişcarea de extensie de bază o realizează cei trei extensori primari 
extensorii lung şi scurt radiali ai carpului şi extensorul ulnar al carpului 
Ceilalţi sunt extensori care asistă mai mult pentru controlul mişcării (exten- 
sorii degetelor, extensor propriu al degetului V, al indexului si lungul exten- 
sor al policelui). / j 
C Flexia este asigurată, aşa cum se ştie, de către flexorul radial al carpu- 
i şi cel al ulnei, dar în condiţii deosebite (când se blochează flexia de- 
getelor) şi de flexorii superficiali şi profunzi ai degetelor. i „A 
 Cocontractia flexorilor şi extensorilor radiali sau respectiv cubitali va 
determina deviația radială sau pe cea cubitală. Acest comportament sinergic 
entru mis i i it de comportamentul antagonistic 
pentru mişcările de lateralitate este înlocuit po! 
ea ae i x 
94 T da E i ică se înregistrează între musculatura ra- 
i cea ulnară carpală în momentul menţinerii unei poziţii a pum- 
abilităţi Jui. La stabilitatea pumnului în timpul flexiei sau abr 
. 3 sau supinată a antebraţului un rol important !i 
i carpi ulnaris, a abductorului lung al policelui si 
icelui care ar forma toţi trei un sistem colateral 
suport pumnului în mişcare (Kauer). 
aie de prehensiune ale mâinii (flexia 


i carpi ulnaris şi extensor carp! 
când forța de prehensiune este ma! 


o mişcare de circumducţie (circu- 
de sinergisme musculare $! 


pă 
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După cum se repetă frecvent in această monografie, valoarea exactă a 
capacităţii unui muşchi este exprimată de torque-ul mușchiului (forța x braţul 
momentului). Repetiţia o facem deoarece acest fapt nu este dintre cele cla- 
sice şi, in plus, atunci când se vorbeşte în general de „forţa“ unui mușchi 
de fapt ne referim la „torque-ul“ acelui muşchi. A 

„Forţa“ mâinii este inexplicabil de mare dacă am aprecia-o dupa su- 
prafetele de secţiune ale muşchilor respectivi. Ceea ce însă determină această 
„forță“ este contribuţia importantă a mărimii braţelor momentului fata de axa 
de mişcare care realizează torque-uri importante. În fig. 8.23 sunt exprimate 
în mm valorile braţelor momentului ale muşchilor care participă la mişcările 
pumnului. 


Fig. 8.23. — Bratele momentului (în mm) faţă de axul de mişcare pentra muşchii care 
intersectează pumnul 
ECRL = extensor carpi radialis longus; ECRB = extensor carpi radialis brevis; EDC = 
extensor digitorum; ECU şi ECU(P) = extensor carpi ulnaris cu antebrat supinat si prooat 
(P); ECU = flexor carpi ulnaris; FDP = flexor digitorum profundus; PL = palmaris 
longus; FCR ~ flexor carpi radialis (după Brand PW). 


„Ca la fiecare articulaţie, o problemă importantă este dată de jocul pre- 
Siunilor intraarticulare chiar dacă pumnul (ca întreg membrul superior) nu 
este o articulaţie de încărcare (exceptând situaţii poziționale deosebite ca spri- 
jinul pe mâini). În activitatea mâinii se creează forțe presionale în pumn care 

i oca 


r ss 
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8.6.2. Mâna 


Mana propriu-zisă este definită anatomic de cele 5 oase metacarpiene 
şi de cele 14 falange ale degetelor. Între aceste oase organizându-se articu- 
laţiile carpometacarpiene (CMC), metacarpofalangiene (MCF) şi interfalan- 
giene wa: (IFP) si distale (IFD). 

F inainte de a continua cu expunerea aspectelor de biomecanică a mâinii 
să precizăm „mişcările degetelor” care uneori creează confuzii (mai ales cele 
ale policelui). 

Cele patru degete au ca plan median o linie ce trece între degetul 3 
şi 4. Aceasta înseamnă că îndepărtarea degetelor de acest plan va determina 
„abducția“, iar apropierea „adducţia“. Flexia-extensia celor patru degete nu 
ridică probleme de interpretare. 

Policele are mişcări mai dificile de înţeles. Astfel: 

e flexia duce policele înaintea metacarpienelor, apropiindu-l de metacar- 
pianul 2; , 

e extensia îndepărtează metacarpianul 1 de 2 cu tendinţa de a plasa 
policele îndărătul metacarpienelor; k 
e adductia închide prima comisura (între police si index) prin apro- 


pierea i 1 de 2; A 
e abductia deschide prima comisură îndepărtând primul metacarpian 


ile carpometacarpiene diferă între ele ca funcţie. Prima CMC 

are aspect de şa itând astfel 2 grade de libertate (flexie 20°, 45° exten- 
sie, 0° adductie, 40” abductie) plus rotația axială. Aceste mişcări sunt de fapt 
organi pentru a putea asigura opozabilitatea policelui — elementul de bază 
l iunii, al tuturor formelor de prehensiune. Din acest motiv, pierderea 
este considerată ca peste 40% din funcția întregi! 
Cea de-a doua articulație ibertate (flexie-extensie) ca 


scând de la 


lucţie. 4 
ales de a crea arcele mâinii care reali- 
i e forme ale obiectului ţinut 


„ Mişcarea i 

fiind foarte variabilă 
„cel de-al doilea 
fiecare direcţie, ADL-urile mâinii nu 


de extensie. 
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Ca şi articulația primă CMC şi MCF, este organizată pentru mişcarea 
de opoziţie a policelui, MCF, nefăcând altceva decât de a amplifica mişcarea 
din CMC). 


Articulațiile interfalangiene au toate un singur grad de libertate, inclu- 
siv cea a policelui, mişcările lor crescând ca amplitudine de la police spre 
degetul mic (ca mişcările în toate celelalte articulaţii ale mâinii) pentru asi- 
gurarea unei cat mai bune prehensiuni. 

Astfel pentru IFP; plecând de la o flexie de 100° şi extensie 0° se 
ajunge la degetul V la o flexie de 135° (deşi ADL-urile mâinii nu folosesc 
mai mult de 60° flexie). În IFD flexia este de 80°, dar functional sunt sufi- 
ciente 40°. În anumite situaţii de hipermobilitate se poate înregistra şi exten- 
sie activă de cca 10°. 

Deşi extensia de la poziţia de repaus (poziţia zero) lipseşte în articu- 
latiile mâinii, mişcarea de extensie, respectiv revenirea din poziţia de flexie 
este deosebit de importantă, asigurând funcţia normală a mâinii, Importanţa 
acestei mişcări rezultă şi din structura anatomică destul de complicată a 
„mecanismului de extensie“ al degetelor. La acest mecanism iau parte alături 
de expansiunea extensoare a aponevrozei dorsale, extensorii degetelor, 
interosoşii, palmarii, interosoşii dorsali şi lumbricalii 

Prima parte a structurii extensoare este dată de muşchii extrinseci 
(extensorii degetelor) care intră în textura aponevrozei deasupra teritoriului 
carpal până distal de MCF unde se contopeste cu fibrele tendoanelor inter- 
ososilor. Acest complex, extensori dorsali + interosoşi continuă peste IPF 
împărțindu-se în trei ramuri care primesc fibre din interososi, isr ramul me 
dial şi de la lumbricali. Doar ramul central va continua drumul până la fă- 
langa distală, celelalte două laterale oprindu-se la baza falange: a doua. 

Activitatea dinamică a acestui sistem este destul de surprinzătoare de- 
oarece in MCF contracția extensorilor degetelor determină extensie, în timp 
ce lumbricalii şi interosoşii determină flexie deşi toţi fac parte din structura 
complexă de mai sus. Deoarece însă torque-ul (printr-un braţ al momentului 
mare dar şi prin forța musculară propriu-zisă) extensorilor degetelor este mult 
ST depăşeşte tendinţele flexoare ale intrinsecilor realizând extensia 


În schimb, în IFP atât extensorii degetelor cât şi intrinsecii vor lucra 
Conex, determinând extensia. Extensia IFP determină concomitent şi extensia 
IFD, aşa că menţinerea în flexie a IFP face imposibilă extensia IFD. În 
schimb, şi extensia în IFD determină extensie în IFP. 

Alături de mecanismul extensiei, există i i 
ambele asigurând abilitățile mâinii, „capelă 

Mecanismul de flexie este de fapt mecanismul prehensiunii. 

De la început, să specificdm că trebuie să distingem două tipuri de 

rehensiuni şi anume: „prehensiunea de forță” şi „prehensiunea de fineţe”. În 


tu a RA termenul tir i a Ee i= n m 


Ep tage e: - 


Eo zu. 
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 Prehensiunea de forță realizează un control ferm prin „apucarea“ unor 
obiecte care cer forță crescută în utilizarea lor, prehensiunea fiind în formă 
de „cârlig“, „sferică“, „cilindrică“, „pumn închis“, executându-se cu toate cele 

degete cu opoziţia sau nu a policelui. În acest tip de prehensiune obiec- 
tul ia contact cu palma. Exemple: apucarea cozii ciocanului, apucarea unei 
mingi de tenis, atârnarea de o bară, cărat o servietă, lovirea cu pumnul inchis 
ete. Prehensiunea de finețe nu presupune forță deosebită, ci multă abilitate 
pentru a realiza pense digitale ca: pensa tripulpară (între pulpele policelui, 
indexului şi mediusului) sau bipulpară (police şi oricare alt deget), termi- 
no-terminala (între vârfurile degetelor 1 şi oricare altul), latero-laterala (între 
fețele laterale a 2 degete alăturate). În acest tip de prehensiune obiectul nu 
ia niciodată contact cu palma. Exemple: scrisul cu creion, utilizarea cheii în 
broască, cusutul cu ac, ţinerea figarii între degete, culegerea de pe masă a 

- Indiferent de tipul prehensiunii, acest mecanism are patru etape de 


e etapa |: mâna se „deschide“ prin acţiunea mecanismului extensor; 
etapa 2: mâna sau degetele se închid pe obiectul respectiv prin actiu- 
nea flexorilor extrinseci şi a intrinsecilor precum şi a musculaturii opozante 


$ şi unui obiect care se realizează cum am văzut 
n flexia mâinii este obligatoriu însoţită de contracția simultană a extenso- 
umnului mu a bloca acţiunea flexorilor lungi ai degetelor de a flec- 


nul, slăbi mai mult prehensiunea dacă nu ar face-o chiar 


tipuri prehensiune sunt bine diferenţiate dacă luăm în con- 

i ee diferită, cea pentru forţă prin nervul median, iar 

mul cubital, Primul controlând degetele 2 şi 3 utilizate 

e rea de forţă, iar ultimele două degete mai ales pen- 
fiind controlul cubitalului. 

vez în amândouă tipurile de prehensiune este con 
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Pornind de la miologia mâinii, de la multitudinea de entități muscu- 
lare care acționează $1 conlucrează în vederea realizării celei mai elaborate 
activitati motorii a omului, activitatea mâinii, vom putea înţelege doar o parte 
din realitatea funcţională complexă a mâinii. Deoarece așa cum am arătat la 
începutul capitolului, acesta nu se va substitui capitolelor de artrologie şi 
miologie, ne vom mulţumi să prezentăm doar un tablou sinoptic cu muscu- 
latura mâinii şi cu acţiunile principale şi secundare ale fiecărui muşchi, tablou 
reprodus dupa J. Favill (tabloul 8.V). 

O problema importanta in biomecanica mâinii este gradul de dezvoltare 
a forțelor de presiune în timpul contracţiei musculare. Este vorba atât de 
forțele care se dezvoltă în tendoane cât şi de forțele de presiune articulare. 
Problema este departe de a fi fost elucidată existând doar studii parţiale. 

Putem exemplifica astfel că într-o priză de finețe latero-laterală se dez- 
volta forte în tendon de 1,30-5,60 kg în timp ce pentru o priză pulpară tot 
de fineţe se utilizează de obicei forte de 1-3,5 kg. Este vorba de măsurători 
la nivelul policelui. În schimb, pentru o prehensiune de forță doar in abduc- 
torul lung al policelui inregistram in tendon o forță de 50 kg. 

Forţele articulare, aşa-numitele os pe os, au fost în general ignorate 
dat fiind faptul că membrul superior nu este un membru de sprijin. 

Într-adevăr, aceste forte articulare nu sunt prea mari. Asa spre exem- 
plu (tot la nivelul policelui) forţele articulare sunt de cel mult 2 kg, la toate 
articulațiile pentru o pensă care dezvoltă 1 kg forță în tendonul muscular. 

Dar la nivelul articulaţiilor carpometacarpiene se pot dezvolta în pre- 
hensiuni de mare forță presiuni foarte mari de ordinul a 120-150 kg. 

Partial, aceste presiuni se transmit retrograd spre pumn. Aceste forțe 
explică o serie de dezvoltări patologice la acest nivel. 


8.7. Coloana vertebrală 


Coloana vertebrală este o structură cu 2 funcții contradictorii: stabili- 
tate, asigurând statica corpului, şi dinamică, asigurând flexibilitatea trunchiu- 
lui şi gâtului, 

Sub raportul stabilităţii, coloana determină posturile de bază: decubit, 
a ortostatică. 

in punctul de vedere dinamic, rolul coloanei depăşeşte propria capaci- 
tate de mişcare, implicându-se şi în mişcările controlate ale membrelor supe- 
Hoare şi inferioare. 

Stabilitatea pasivă a coloanei este realizată de structurile pasive ale 

coloanei (vertebre, curburi, articulații, ligamente), dar este determinată de 


structurile dinamice, prin contracția 
centurilor as musculaturii trunchiului, abdomenului si 
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‘Curburile se apreciază în raport cu linia gravitaţională. La nivel cervi- 
cal şi lombar, coloana depăşeşte anterior această linie („curbe anterioare“) 
realizând ceea ce nu tocmai corect se cheamă „lordoze“ (termenul ar trebui 
păstrat doar pentru deviatiile patologice). La nivel toracal şi sacral coloana 

e posterior linia gravitaţională („curbe posterioare“) denumite „cifoze 
(aceeaşi observaţie ca la lordoze). Cele 2 tipuri de deviații posturale se com- 
pensează reciproc, creşterea uneia va fi imediat compensată de segmentul adi- 
acent în sens invers. 

Aprecierile biomecanice au calculat că existenţa curburilor coloanei rea- 
lizează o scădere a forțelor gravitaționale sau altor forte externe exerc 
asupra coloanei cu aproape 10 ori comparativ cu o coloană care ar fi per- 
fect dreaptă şi rigidă. 

2. Unităţile morfofuncţionale ale coloanei formate din 2 vertebre adi- 
acente (cu corpurile şi articulațiile lor posterioare) şi aparatul discoinelar 

intă în acelaşi timp o unitate statică şi dinamică. 

a) Articulația anterioară (corpurile vertebrale şi discul) preia 
70% dinpresiunile de încărcare. Suprafaţa de sprijin creşte progresiv de la 
nivelul coloanei cervicale la coloana lombară şi odată cu ea şi valorile pre- 

ionale preluate. 
i eră anterioară vertebrală rezistă la presiuni foarte mari, la tineri 
450-600 kg, la bătrâni 130-150 kg. Vom vedea că la nivelul coloanei se dez- 
volta forțe mult mai mari care însă sunt absorbite parţial de alte structuri 

Părerea că presiunile directe pe articulaţie afectează in primul rând dis- 
cul cu inelul fibros este greşită. Zona care cedează prima este platoul ver 
‘tebral superior sau inferior care bordează aparatul discoinelar. De fapt, multi 
autori consideră aceste platouri ca făcând parte din aparatul discal. Argumente 
‘sunt multiple: hrana cea mai importantă (oxigenul, glucoza etc.) vine la disc 
za vertebrale, acestea participă unitar cu discul la rezistenţa fata 

de 


încărcare sau de forfecare, fibrele inelului fibros prinzându-se 
„Aşadar, în Eei, primele cedează platourile (de obicei platoul 
ora discului) apoi vine rândul corpului vertebral propriu-zis şi doar 
” la ruptura inelului fibros cu hernierea discului. § on 
iunile statice se exercită in orice postură a corpului. lată un ta ou 
acestor presiuni măsurate la nivelul lui L3 şi considerând un in 


20-25 kg 
70-75 kg 
i 00 ki 
tosi cu trunchiul drept 1 8 
P iul aplecat 
ostatism cu trunchiul ap 140-150 kg 
drept 130-135 kg 
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„ Aparatul discoinelar participă la stabilitatea intrinsecă a coloanei nu 
numai prin suportul presional, ci şi prin limitarea mişcărilor. 
„Mişcarea la nivelul fiecărei unităţi morfofunctionale a coloanei depinde 
de raportul între grosimea discului şi înălțimea vertebrelor adiacente. Acest 
raport la nivelul coloanei cervicale este de 6, la nivel to 22 şi lom- 
bar 13. Cu cât raportul va fi mai mic, cu atât mobilitat 
mai mare şi invers. Se vede că mobilitatea cervicală 
mai bună decât cea toracală. 

Inelul fibros prin tensiunea fibrelor sale limitează d 
vertebrală. Se consideră că aparatul discal permite o lit 
cca 6°. 

b) Articulația posterioară sau artic 
mata din excrescentele osoase ale arcurilor vertebrale, 
vărată având capsulă, sinovială, ligamente ca orice art 

Articulațiile fatetare preiau 30% din presiunile 
Sunt articulaţii strânse deşi au o capsulă subțire si mai | 
aparatul ligamentar este puternic. 

Orientarea fatetelor articulare (care se schimbă d 
la cel lombar) determină blocarea sau, din contră, permit 
într-o direcţie sau alta. 

Astfel articulațiile posterioare cervicale sunt om 
© uşoară angulare oblică spre planul transvers, © 
sia dar stabilizează mişcarea de lateralitate pem 
toracală superioară, fatetele sunt orientate tot în pl 
spre planul sagital, angulatie ce se accentuează | 
acest fel, se permit flexia, rotația şi lateralitatea dar 
nivel lombar, fatetele se află in plan sagital cu uşoară 
aranjament care limitează rotația, dar uşurează fexia-e 
„3. Ligamentele reprezintă o importantă stra 
tatea intrinsecă a coloanei, limitând excesul de mi 
= — Ligamentele interspinos şi supraspinos, ligamente f 

flexia. 
= Ligamentele capsulare (ale articulației posterioare 
entul longitudinal posterior stabilizează coloana la 
= Ligamentul longitudinal anterior limitează extensi 
T~. Lig: ntele colaterale intertransverse ca si ligamer 
alare ă mişcarea de lateralitate. 
Ligamentele capsulare limitează rotaţiile. 
- Fascia toracolombară (lombodorsală) formaţiune fibrot 
cu rol important în stabilitatea coloanei inferioare şi a pe 
© întărire a sistemului ligamentar posterior nepermiţând exag 
ganei lombare şi a basculării posterioare a pelvisului 
cla toracolombară care oferă suport de insertie pentru o serie de 
paravertebrali contribuie şi prin intermediul acestora la stabilitatea 
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5. Grilajul costal poate fi şi el considerat ca o componentă a stabili- 
tăţii pasive, a coloanei toracale limitând excesele de lateralitate şi rotaţie al 
acesteia, 

- Contribuţia structurilor pasive la stabilitatea coloanei, mai ales a aparatu- 
lui discoinelar, a articulaţiilor fatetare şi a ligamentelor este greu de cuan- 
tificat pentru fiecare în parte (deşi s-au făcut mule studii pe cadavru în 

f această direcție). 

Date mai exacte in această direcție există cu privire la rezistența aces- 
for structuri la mişcarea de flexie a coloanei, a unei flexii complete sau la 
nivelul unei flexii la jumătate de amplitudine. 

în tabloul 8.VI după studiile lui M. Adams si W. Hutton sunt trecute 
“rezistentele diverselor structuri în cazul celor 2 tipuri de flexii la nivelul ver 
tebrelor lombare. 


| TABLOUL 81 


DIVERSELOR STRUCTURI ÎN CAZUL CELOR DOUĂ TIPURI 
DE FLEXII LA NIVELUL VERTEBRELOR LOMBARE 
(DUPĂ M. ADAMS ŞI W. HUTTON) 


Ligamentele $ Ligamentele F 
supraspinos şi u capsulare ed 4 
interspinos galben (artic.post.) er 
19 @ 7) 13 (= 6) 39 (+ 8) 29 (+ 12) 
8 @ 5) 28 ( 10) 25 (+ 8) 38 (+ 13) 


poate observa că ligamentul galben şi ligamentele supra- şi inter 
“au roluri reciproce in cele 2 poziţii de flexie. Aceeaşi observaţie şi 
culatiile posterioare cu aparatul discal. 
mtributia exactă a articulaţiilor posterioare este destul de controver- 
se pare câ un rol important îl au pediculii vertebrali ori, în ge- 
asupra articulaţiilor posterioare s-au făcut cu sectionarea pedi- 
evident scade mult rezistența fatetelor articulare. 

“nivelul coloanei cervicale, rolurile principale de stabilizare le joacă 
1 i pentru extensie şi cele posterioare pentru flexic. 


ae 
îi Blocarea. mi itor de rotaţie este realizată de fatetele articulaţiilor pos- 


capsulă) şi aratul discoinelar. 

cc side i coool de ti reprezentată de contribuţia tonusului ŞI 
ein sta de fapt la baza realizărilor diverselor posturi ale 
g ră activitatea liberă a membrelor. absenţa acţiunii mus 
ui, factorii stabilităţii pasive nu pot nici fixa coloana pen 
in al musculaturii membrelor şi nici nu pot menţine 


rol jal nu numai 
ea și rolul de bază 
ae 


we 
D 
D 
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"a 
-În continuare, vom trece succint în revistă rolul funcțional dublu jucat 
usculatura paravertebrală. 
= Foarte schematic, putem considera două sisteme musculare posterioare 
"ale trunchiului: 
a) Musculatura intrinsecă profundă sau musculatura  transversospinală 
(în unghiul diedru dintre apofiza transversă şi cea spinoasă), formată (de la 
“suprafaţă spre profunzime) din muşchii semispinali, multifi rotatori, alcă- 
tuiti din 11 perechi de mici muşchi mai bine reprezentaţi toracic 
b) Muşchii erectori — în partea inferioară trunchiul care se con- 
tinuă în sus cu trei sisteme musculare: sistemul iliocostal (cel mai lateral), sis- 
temul musculaturii lungi (longissimus) şi sistemul mușchilor spinali (spinalis) 
= cei mai mediali. 
© altă descriere a sistemului muscular posterior, dupa Kapandji 
„prezentată pe 3 planuri: profund (musculatura erectoare), intermediar 
tul postero-inferior) şi superficial (latissimus dorsi) 
| a) Musculatura transversospinala 
versată; în general, se consideră că nu ia parte la nidi 
ei important este de a stabiliza, acţionând ca un „| 
micile mişcări între vertebre, ca şi stabilizarea lor (Ma 
Studii făcute în ultimul timp au evidenţiat aspec 
rotatori ai trunchiului pe care o îndeplinesc ac 
„toracică, spre exemplu, rotația spre stânga activ 
din dreapta, lăsând inactivati pe cei din stânga. Surpri 
„dovedit însă activităţi egale pe ambele părți ale col 
transversospinalii lombari, care au o acţiune mul 
$ „au apărut discrepanțe între activitatea teoretică si 
= pul flectării trunchiului, dacă acesta este şi rotat, apare 
ersospinali, care însă dispare când flexia este comp 
~ b) Musculatura erectoare asigură e 
Zilia ortostatică „dreaptă apare o slabă activitate in 
gi pee etim rune activitatea musculaturii erectoare cre 
„CR în ia este completă să nu se mai în 
fia. Toată rezistența menţinerii trunchiului este preluată de 
i, discuri şi articulațiile posterioare. De aici se deduc us 
ă din poziţia de flexie maximă şi pericolul pentru discuri. 
În jurul unei flexii de 50%, erectorii igi încep relaxarea, la f 
Aa hiului fiind complet inactivi. În schimb, devin foarte activi ischiogam- 
ae a fixa bazinul şi a securiza astfel trunchiul să nu cadă in 
„Începerea extensiei nu activează întreaga massă musculară 
art ee cursei extensiei (mai ales pentru regiunea | 
eni icârii un i, i 
find er ‘a pe a cra pia rămâne re 
„pete parcursul extensici 
i liniei dee poziţia ortostatică dreaptă se fice cu 
lasând © greutate în partea superioară a to 


este 
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facelui, acesta se apleacă înainte şi erectorii intra în activitate. Plasând aceeaşi 
j greutate pe partea inferioară, se va înregistra o slabă activitate musculară 
Din poziția ortostatică, înclinarea laterală a trunchiului se face si cu 
Mai activarea erectorilor de pe partea opusă — ar fi un model de cooperare in 
activitate, şi nu un antagonism simultan. Dar erectorii nu intră în acţiune în 
5 înclinarea laterală decât în cazul în care corpul este concomitent aplecat 
k înainte sau îndărăt. 

În timpul tusei şi efortului erectorii sunt în intensă contractură, chiar 
dacă trunchiul este în flexia completă sau în alte poziţii de relaxare. In exer- 
ciţiile care implică o activitate intensă din poziţie ortostatică, primii solici- 

| E taţi sunt spinalii apoi m. longissimus si, în final, iliocostalii. Din decubit ven- 
N tral, extensia trunchiului pune în activitate intensă toți aceşti muşchi, ca şi 
‘massa erectoare principală inferioară. 
Poziţia în şezând, cu sprijin, relaxează musculatura spatelui, dar aple- 
] carea înainte determină contracția. S-a dovedit că intensitatea contracţiei merge 
paralel cu presiunea intradiscală (scad sau cresc împreună). 
Orice situaţie în care centrul de greutate — linia de gravitație - al cor- 
i este translat înainte va determina creşterea activităţii erectorilor trun- 
chiului. Deoarece în poziţia ortostatică linia de gravitație este interioară zonei 
toracice, musculatura posterioară a acestei zone este permanent în activitate 
(nu şi cea lombară). 
Observațiile de mai sus asupra activităţii erectorilor se consideră ,,fizio- 
logice“. Studii practice arată însă că la femeile sau bărbaţii putin antrenați 


“se înregistrează activităţi musculare erectoare care nu sunt necesare într-o 
ii lt va Musculatura extensoare a lombei acţionează efectiv şi în realizarea şi 


lordozei lombare. polls 4 j 
“Dacă musculatura erectoare a coloanei acţionează absolut similar la 
ivelul coloanei lombare şi a celei dorsale, la nivelul coloanei cervicale orga- 
a este diferită şi aceasta în primul rând datorită solicitărilor 
je a coloanei cervicale. ae A e 
pandji descrie la acest nivel 4 planuri. Din profunzime spre suprafața 
m profund sunt mușchii suboccipitali, urmează semispinalii (capi- 
i alti 3 muşchi mici, apoi splenius şi ridicătorul scapulei iar 
este format din trapez şi sternocleidomastoidian. Toţi 
Ja rotaţie şi flexie ipsilaterală. Ultimii 2 mugchi_rotea* 
rile musculare cervicale sunt interesante. Astfel, contracția 
mină lateroflexie în timp ce contrach 
extensia coloanei cervicale. 
i parte, mişcare întărită 


icală lucrează de asemenea în cupluri, Scalenii, 

iti şi chiar cervicis grupul prin- 

ra aa flexorilor neutral = şi flexia la 
Pathe . > 


mente de biomecanică 325 


= Sealenii şi sternocleidomastoidienii au acţiuni variate în funcţie de 
condiţiile locale la un moment dat. De ex., în cazul în care coloana cervi- 
cală nu este fixată (nu este menţinută rigidă) contracția bilaterală a stemo- 
cleidomastoidienilor determină o creştere putemică a lordozei cervicale cu 
flectarea coloanei cervicale inferioare şi cu extensia capului. 

Dacă coloana cervicală este fixată, sternocleidomastoidienii şi scalenii 
trag capul înainte în momentul flexiei cervicale. 

Musculatura abdominală este alcătuită din drepți abdominali, mușchii 
oblici şi transvers. Studiile au fost concentrate, mai ales, pe activitatea 
drepţilor şi oblicilor. 

În decubit dorsal, musculatura este relaxată, dar la pe 
tice se înregistrează o slabă activitate. Ridicarea ca onsiderată ca o 
mişcare de tonifiere a musculaturii abdominale) determ 
dreptii abdominali, oblicii sunt relaxaţi sau cel mult 
tivitate. În schimb, ridicarea ambelor membre inferioare 
dreptii, şi oblici, pe când ridicarea câte unui membru activează pr 
respectiva parte a peretelui abdominal. 

În ortostatism, musculatura abdominală este 
inferioare a oblicului intern, care rămâne „un pazn 
inghinale. 

În timpul efortului, în poziţie dreaptă sau aplecată, 
în timpul tusei sau al expiratiei forțate, se contractă doar o 
După unii autori, doar în tuse ar intra totuşi în co ti 
Furlani). 
ms Mişcarea trunchiului (fără rezistenţă), din sezand 
determina contractii în drepţi sau oblici, cu excepția 
„ fibrele postero-laterale ale oblicului extern) şi extensiei, 
„prin întinderea drepţilor, În flexie nu există activitate, cu exe 
o hi de flexie maxima, când apare activitate in drepți. 
Orice mişcare cu rezistență, inclusiv contra gravita 
tate musculară. Muşchii abdominali sunt flexori ai tranc 
Va unei rezistențe. 
© Muscultura abdominală are un rol important în detem 
ive intraabdominale — important element ajutător al coloanei 
rea trunchiului. Musculatura abdominală controlează deci coloana lom- 


anele nevro- 


i „Rolul ipeiacive) în determinarea presiunii intraabdominale îl au oblicu 
transvers 
Un alt muşchi care se implică in biomecanica lombară este psoasil 
icul si aceasta datorită variatelor lui inserții 
A „EI poate realiza accentuări importante ale lordozei lombare cu bascu 
re de bazin. Se creează o relație mecanică între flexia lombară - bascu 
c oe pelvisului şi Mexia şoldului. Şi relația cuplării mişcânlor 
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ali şi cei ai centurii scapulare prin contracția lor rigidizează cavitatea to- 
iar contracția diafragmului şi a musculaturii abdominale (mai ales 
sul) compresează conţinutul semisolid abdominal realizându-se. astfel 


817.1. Kinetica coloanei 


S-a subliniat deja importanța forţelor care se exercită asupra coloane tra 
le musculare ce se inseră de-a lungul coloanei dezvoltă prin cotiaoţ a doua cavitate semirigidă. Dovada preluării de către aceste cavităţi 
impresionant de mari, de sute de kg, mai ales în timpul mobiliziri “a unei parti din forțele dezvoltate o face creşterea paralelă a presiunilor intra- 
nei. Trebuie adăugată de asemenea contribuţia mecanică a trunchiului y cu valoarea greutăților ridicate (a efortului). 

‘a coloanei, în toate situațiile de ridicat şi carat greutăți care măresc con. Pi = Astfel abdomenul preia cca 30% din presiunile de la nivelul lombar 


derabil presiunile. timp ce cavitatea toracică reduce cu 50% presiunea la nivel toracolombar. 
Astfel, presiunea determinată la nivelul ultimelor vertebre lombare de Trebuie reținut că presiunile pe coloană se modifică permanent în 
lecarea trunchiului înainte pentru a ridica o greutate poate fi calculată ton- fie de postura luată, de mişcarea făcută, de supraincarcarea prin ridicarea 
1 „se braţul de pârghie format de trunchi-brate-cap + greutatea, ca unei greutăţi. 
d resimțită de cca 9-10 ori mai mare de către braţul rezistenței (vezi fig În tabloul 8.VII preluat după studiile lui Nachemson se exemplifică 


24), Aceste forțe enorme din fericire sunt partial absorbite de cele 2 ca acest aspect. 

; toracele şi abdomenul. În momentul ridicării greutăților, muşchii inter- "Tabloul este modificat prin înlocuirea exprimării valorilor presionale din 
Mr Newtoni în kg. 

- Presiunile dezvoltate în timpul posturilor de bază au fost deja con- 
semnate ceva mai sus. Prezentăm în tablou alte câteva situații: 


i Bm 
TABLOUL 8.VIL 
a PRESIUNILE PE COLOANA LOMBARĂ ÎN DIVERSE SITUAŢII 


Îi 
San jhn: use 

= Aplecat 20° 
Aplecat 40° 
Aplecat 20° cu 20 kg 
Aplecat 20°, rotat 20° cu 10 kg 
În ridicare de pe scaun 
= Ridicând 10 kg, spate drept, genunchi flectati 
„ Ridicând 10 kg, spate curbat 194 kg 
Ţinând in mâna întinsă 5 kg 194 kg 


le- 


( „Există câteva diferente față de calculele altor autori (ex. poziţia de fl 
trunchiului la diverse grade care este subapreciată în tablou) 

"Din tablou se poate vedea că, mărind unghiul de flexie al col 
nul rând a celei lombare, şi/sau mărind încărcarea brațelor p 
Oană va creşte aproximativ linear. Este normal deci să crească $ 
forțelor care contrabalansează aceste presiuni. 

nu este vorba doar de contracararea presiunilor de încărcare ver- 
arece în timpul fexiei se dezvoltă presiuni de forfecare dat 
vertebrelor de a aluneca anterior una peste alta. Aceste forte tre 


loanei şi 


nea 


abrului inferior, precum şi de rezistența ţesuturilor necontrac 
ară prin contracție activă este effectiva până spre 50-00 ewe 
care activitatea musculară diminuă rapid intrând în joc în special 


Kinesiologie — Ştiinţa mişcării 


structurile pasive. Evident că şi în această situaţie muschiul şi tendonul pa 
ticipă la contracararea forțelor gravitaționale şi de forfecare prin pile 

E 39 ine rs Å zistenta 
tisulară chiar dacă nu mai înregistrăm activitate contractilă. Aşadar, după 50- 
60° flexie (spre 90°) toată rezistența este pe structurile posterioare pasive 
care ar putea produce aproximativ 127 kg rezistență. Considerând că ae 
culatura extensoare in activitate ar putea oferi contrarezistente de cca 235 ke 
ajungem la un total de 360-370 kg capacitate de rezistență a coloanei la 
nivel lombar. 

Capacitatea de lucru a mușchilor (torque) s-a mai discutat, este depen- 
denta nu numai de forța propriu-zisă, ci şi de braţul momentului. 

Se ştiu puţine lucruri despre torque atât al musculaturii extensoare, cât 
şi a celei flexoare a coloanei. 

i mărimii braţului momentului este deocamdată o imposibili- 
tate dat fiind dificultățile de apreciere a centrelor de rotaţie pentru fiecare 
unitate morfofunctionala vertebrală. 

Există însă unele studii pentru a măsura torque-ul ca atare fără apre- 
cierea braţului momentului. Studiile nefiind standardizate ca metodologie de 
lucru valorile publicate sunt foarte variate. lată câteva valori: 

e Torque-ul de extensie isometrică la 40° de flexie a fost de 380 N 

kg); 

© La 20°scade la 312 N. 

Torque-ul dinamic — excentric este ceva mai mare dupa cum cel dina- 
mic — concentric este mai mic față de cel isometric. Variatiile însă, între 
torque-ul dinamic şi cel isometric sunt mici căci velocitatea trunchiului este 
scăzută. La persoane normale, dar neantrenate, torque-ul musculaturii spatelui 
la femei este cu aproape 50% mai scăzut decât la bărbaţi. 


este decât o sumare a celor 6 grade de liber- 
‘care o prezintă unităţile morfofunctionale vertebrale. Să 


de flexie în unitatea morfofunctionala L3-L4, adică în 
eu vertebral L3 alunecă anterior pe L4, deter- 
a 


e anterioare a discului dintre cele 2 vertebre. Se 

wu numai de compresie, ci şi de forfecare. Această mişcare 
r de ligamentele joare, de capsula articulației 

po ră care se contractă, de fascia toraco-lom- 

fibros. Aceeași limitare se realizează 3! 

erioare. Fără intervenţia structurilor lim- 


DM °°» 
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Asocierea mişcării de flexie cu cea de lateroflexie se realizează prin 
curbarea coloanei în 2 planuri perpendiculare unul pe altul. A se putea rea- 
liza aşa ceva nu este posibil decât dacă coloana execută şi o mişcare de 
rotaţie în ax Acest fenomen reprezintă un „cupling“ de asociere a unui ax 
de mişcare rotator cu un altul. Acest cupling se produce la nivelul fiecărui 
segment funcţional (unitate morfofunctionala) al coloanei, dar prin orientarea 
fajetelor articulației posterioare se va permite o mişcare de rotaţie mai mare 
sau mai mică. În acest sens, lomba permite cea mai mică amplitudine de 
rotaţie. Cea mai mare existând în coloana cervicală şi partea superioară a 
coloanei dorsale 

Coloana toracală ar putea avea o mişcare mult mai mare, dar se opune 
grilajul costal în toate direcţiile. 

În figura 8.25 sunt prezentate cele 3 tipuri de mişcări la diverse nivele 
ale coloanei. Să observe absența completă a rotației la nivelul primei arti- 
culatii cervicale (occiput — Cl) şi a lateroflexiei în C1-C2. 

Foarte evidente sunt cuplingurile cervicale. Astfel dacă, să presupunem, 
facem o lateroflexie dreaptă, rotația se produce tot spre dreapta, fenomen pe 
care îl constatăm cu uşurinţă, deoarece apofizele spinoase se vor deplasa spre 
stânga. Într-o flexie completă cervicală, coloana cervicală superioară rămâne 
dreaptă (în vizualizare laterală) rămânând aşa până la revenirea aproape com- 


FLEXIE-EXTENSIE ÎNCLINAȚIE LATERALĂ ROTAȚIE AXIALĂ 
Oc-C1 o 
ea ç ran 
C45 


067 
C7-T1 


CERVICAL 


TORACIC 
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pletă în extensie, moment în care curbura revine (lordoza), Partea interioară 


coloanei cervicale se curbează devenind concavă anterior în flexie şi con. Capito lul 9 
vexă anterior în extensie maximă. 
Fum + A 
ine e: = + STRUCTURILE SUPRASEGMENTARE 
Numeroasele injurii la care este supusă coloana determină abateri din- (SUPRAMEDULARE) 
ele mai variate de la biomecanica normală. Aceste abateri pot apărea si 


| persiste din copilărie până la bătrâneţe. Probabil că există un procent foarte 
din populaţia globului care să prezinte realmente o kinematică şi kine 
de coloană normale. Aşa se şi explică de ce algiile coloanei lombare 
cervicale reprezintă cea mai frecventă suferință a omului. 
© astfel de realitate nu este străină trecerea ființei umane spre 
; Ta care încă nu suntem suficient de bine adaptati. 
p bs | acestor probleme legate de adaptarea coloanei la verticalitate se 9.1. CREIERUL ÎN CIFRE 331 923. Cerebelul 305 


va mai discuta la capitolul despre postură şi alinierea corpului. 92. STRUCTURILE SUPRASEGMEN- 9.2.4, Ganglionii bazali 28 
"i d à TARE ; 332 925. Căile ascendente 339 
fhe mie a 9.2.1, Cortextul sensorio-motor . 332 9286. Sistemul limbic 341 

Š 9.2.2. Trunchiul cerebral 335 92.7. Specializarea emisterelor . 342 


9.1. CREIERUL ÎN CIFRE 


ire de a prezenta contribuția structurilor neurologice superioare la 
actul motor, merită o succintă trecere în revistă, prin prisma cifrelor, a con- 
stituţiei creierului uman. 
e Greutate: 1300-1400 g. 
Prin comparaţie, creierul elefantului are 6 000 g; 
Creierul calului are 540 g; 
Creierul cimpanzeului are 420 g; 
Creierul câinelui are 72 g; 
Creierul pisicii are 30 g; 
Creierul şoarecelui are 2 g. 
Creierul omului reprezintă deci 2% din greutatea corpului. 
© Dimensiunile creierului uman sunt: 140 mm/167 mnv93 mm. 
~~ © Suprafaţa cortexului cerebral: 2200-2400 cm?. 

- } * Grosimea cortexului cerebral: 1,5-4,5 mm. 

_ © Numărul de neuroni din creier; 100 miliarde, având o rată de for- 
Mare de la începutul sarcinii de 250 000 neuroni minut. Aproximativ 1/10 
din aceşti neuroni sunt localizati în cortexul x 

a Celulele gliale (al 2-lea de 5 oi 

sm ahi x tip de celule nervoase) sunt de 10-15 ori 

» din massa creierului este „substanța acelulară, alcătuită 

stele şi legăturile dintre celule. Se consideră aon in ema 
de mii de miliarde (!!) de sinapse, 
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és -. aoe ‘massa creierului este „substanța cenușie“ formată din celu 

œ Consumul de O, al substanței albe este doar de 6% din cei 46L 0 
min (consumul întregului creier) in timp ce substanța cenusie consumă rest 
de 94% (desi reprezintă doar 40% din massa creierului), oe 

__® Consumul de O» al creierului este aproape 20% din consumul între 

n gului organism când acesta este în repaus (deci fără consum muscular impor- 
tani). k 

e Fluxul sanguin al creierului este de 750 ml/min. 

Să amintim ca cerebelul, cu cele 150 g ale lui, conține aproape jumă- 
i ‘tate din neuronii întregului creier. 


k 9.2. STRUCTURILE SUPRASEGMENTARE 

Activitatea motoneuronilor medulari este controlată de etajele superioare 

ale nevraxului. Dintr-un capitol anterior s-a văzut că şi în cazul reflexelor 

se realizează un control superior asupra motoneuronilor şi neuronilor inter- 

= mediari (mai ales asupra stării lor de excitabilitate). 

i Se obişnuieşte să se considere „control direct“ influența cen- 

(rilor superiori asupra motoneuronului alfa şi „control indirect” in 

i asupra motoneuronilor gamma. Aceşti motoneuroni având 

n excitație foarte coborât sunt în permanență activati de centrii su- 
i. Din acest motiv bucla gama este menținută perm anent-functionala 

ceea ce înseamnă întreţinerea unei stări de excitație şi a motoneuronilor alfa 

(Be aceastt cale aşadar se realizează „controlul indirect“. 

„Orice activitate motorie voluntară este declanșată supraspinal de către 
fo nile piramidale gi extrapiramidale care emit impulsuri cu acțiune de- 

4 asupra motoneuronilor medulari de unde se va declanşa excitații 

contracti A 

În cele ce urmează, se vor trece în revistă în mod succint principalele 

iuni neurologice centrale care intră în procesul complex al comenzii şi 

“impulsurilor ce au ca finalitate mişcarea. 


E t 


sensoriomotor (CSM) 


de o porțiune a cortexului cerebral (groasă de 
şi aedo faţă de sulcul central, Pe această 
iduali o serie de ari ise de Brod 
(dar mu exclusive) în. procesul generar 
“ p> în 


w 
peg 
o 


ile suprasegmentare (supramedulare) 


„Astfel: ; . 
r — Aria 4 (aria motorie prerolandică, aria cortexului motor primar) locali- 


zată anterior de sulcusul central are rolul de a sintetiza inputurile de la di- 
ferite zone ale SNC şi de a genera şi transmite comanda motorie centrală 
către trunchiul cerebral şi măduvă inițiind şi modulând mişcarea voluntară 
muşchii care sunt necesari a fi activaţi, mărimea forței musculare, durata 
contractiei). Din aria 4 pleacă informaţii şi spre ganglionii bazali si cerebel 

Comenzile ei sunt contralaterale. 

— Aria 6 (aria cortexului premotor) plasată de ase: 
sulcusul central, realizează orientarea corpului şi mer 
şi ghidează mişcările membrelor pe baza inform 
Aria 6 este importantă pentru învăţarea unor miscai 

— Aria 6 suplimentară (aria motorie supliment 
pe suprafaţa medială între ariile 4 şi 8 este importantă, 
ză planificarea mişcărilor ce asigură corectitudinea secv 
lare pentru mişcări cu mare abilitate ca sul, vorbitul, că 
Această arie are un rol important în imaginarea m 
1980). Intervine de asemenea în relaţia input-outpu 

— Ariile 5 şi 7 (cortexul parietal posterior) a 
sitivo-sensoriale pentru a acorda mişcările cu med 
implicată în special în informaţiile tactile, iar aria 7 

= Ariile 1-3 (cortexul somatosensitiv primar) pri 
iferie. 

Atât aferenta sensitivă, inputul, cât şi eferenta mo 
organizate la nivelul cortexului corticosensitiv sı b forma . 
ca o hartă a corpului ca un „homunculus sensitiv” şi » 
Imaginea acestor homunculusi este clasică, un omuleţ cu cs 
© mână cu police şi fata cu limba enorme în comparați 
i Această reprezentare teritorială exactă a hărţii corpul 
numai în teritoriul cortexului sensitivo-motor, ci si în © 
aa Activitatea cortexului sensitivo-motor realizează r 
da mişcării prin activarea individuală a unor muşchi, a unor grupe mu: 
sau a mişcării globale în sine. 

Există o foarte mare disponibilitate a cortexului motor de a sch 
Ja o arie la alta controlul mişcării în funetie de cerințele venite din 
schimbându-se permanent strategiile outputului motor, Această ab 
tă a cortexului motor este posibilă numai în absenţa vreunei oi 
ierarhizate între ariile cortexului. sensitivo-motor. Într-adevăr, nu se 
ie azi că ar exista ierarhizări căci s-a dovedit că diferitele anii pot 

ua rol prioritar în funcție de contextul şi cerințele mişcării (Honk, Kalaska, 
Crammond, 1992-1993), 

Din cortexul sensitivo-motor coboară tractul cortico-spinal care menge 
ipa taioraa moduri, inervtndi aaa sles pia cd 


enea anterior de 


consideră 
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Fibrele care pleacă de la aceste arii şi trec prin piramidele 
$ (lela în timp ce fibrele care iulie ae căi 
extrapiramidale. . SI 
à a) Sistemul piramidal asigură „telekinezia“ sau motricitatea voluntară 
„control şi declanşare intenţională a activităţii aparatului motor icula 
a În mod special, se considera că musculatura distală a membrelor este sul 
„controlul complet al căii piramidale. Sistemul piramidal este nu SAI 
activator direct, ci şi un sistem facilitator pentru motoneuronii medulari. Si 
necesare ‘Stimulari repetitive pentru ca să obținem un răspuns motor. Se ban: 
sider’, de asemenea, că sistemul piramidal venit de la aria 4 creează un fond 
i „excitație permanentă a motoneuronilor şi pe acest fond diverse inflexuri 
‘= venite din alte parti ale scoarței ar comanda si realiza mişcările. Acest fond 
ean este determinat de activitatea continuă ritmică a sistemului pirami- 
p (0 impulsuri/s), care nu creează mişcare, dar participă la menținerea to- 
i „muscular prin excitarea motoneuronului alfa tonic. În acest fel, se poate 
vorbi şi de influența formațiunilor piramidale asupra tonusului muscular. 

> V. b) Sistemul extrapiramidal este mult mai complex decât cel pirami- 
i „dal, făcând numeroase sinapse în nevrax şi realizând circuite descendente spre 

_ comul anterior medular sau circuite recurente (scoar{a-structuri subcorticale 
„ scoarță). Rolul sistemului extrapiramidal este de a regla tonusul muscular al 
posturi, ca şi mişcările complexe reflex-automate. Dar el intervine şi în miş- 
i voluntară declanșată de sistemul piramidal, controlându-i dimensiunea, 
+a itudine; stabilitatea prin acele circuite recurente (de exemplu, cortico- 


trio-palido-talamo-cortical). 
iN s ‘subcorticale pe care le contactează căile extrapiramidale fac 
proape imposibilă o perfectă cunoaştere a rolului structurilor extrapiramidale 
te, Principalele relee motorii subcorticale extrapiramidale sunt 
i striați (caudat şi lenticular — acesta din urmă fiind format din 
as pallidus); 
cenuşii din mezencefal si subtalamus (nucleul roşu, locus 
zona incerta). 
ercită asupra motoneuronilor medulari efecte 
şi inhibitori. Sistemul extrapiramidal mai vechi din punct 
C ar juca rolul principal în comanda mişcărilor ample, 
de precizie, efectuate de musculatura centurilor. Rolul prin- 


alaturi este însă de directionare şi fixare a membrului, 


liza mişcarea fini 
idal gi cel extrap 
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Da fb 
pini vestibular, Modularea este dată de schimbările permanente ale tonusu- 
lui agonistilor şi antagoniştilor. 
4 Directionarea generală a mişcării, arondarea şi continuitatea et sunt date 
À de cortex. Intrarea în acțiune, succesiv, a tuturor categoriilor de muşchi este sub 
dependența în special a sistemului piramidal, a comenzii corticale voluntare. 
O activitate minimă pune în contracție agonistii; creşterea intensității 
acestei activităţi solicită şi sinergiştii, ca în cele din urmă, sub comanda pen- 
tru o activitate intensă, să fie stimulati şi antagoniştii. 


| 9.2.2. Trunchiul cerebral (TC) 


| Figura 9.1 arată amplasarea şi componen 
locul de intrare şi ieşire a multor nervi cranie 

| nomi vitali (cardiaci, respiratori) sau ai funcției 
falul face legătura cu talamusul şi hipotalamusul: ; 

| cerebel, iar centrii motori din TC (nucleul roşu, 
teral si formațiunea reticulata) sunt sediul unor new 
zinta eferente motorii spre motoneuronii medulari. A 
tracturi bine delimitate şi anume: 

| — Tractul rubrospinal, ce porneşte 
cişează chiar in TC, inervând motoneuronii alfa si 

xori şi inhibând pe cei ai muschilor extensori de pe p 

măduvei. 
Axonii în tractul rubrospinal au aranjament somatotop 
Nucleul roşu primeşte inputuri mai ales de la 
d _ belului şi de la cortexul motor. 

3 - Tractul vestibulospinal cu originea în nuc 
lateral având de asemenea un aranjament somatotop, inervează n 
_ ipsilaterali medulari, şi anume excită alfa- şi gamma-motoneuronii mi 
i extensorilor şi inhibă pe cei ce comandă flexia. 


Trunchi corabral 


a": 
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Nucleul vestibular primeşte inputuri de la cerebel si de la labirint 
(organ al, echilibrului). 

~ Cele 2 tracturi reticulospinale, care pornesc din formaţia 
‘Teticulata, nu au organizare somatotopă, ele întinzându-se pe toată măduva. 

Formaţia reticulată primeşte inputuri de la cortexul sensitiv, de la ce- 
rebel (nucleul fastigial), ca şi informaţii de la căile ascendente medulare 

=~ Tractul tectospinal ai cărui neuroni sunt în mezencefal reali- 
zează orientarea capului şi gâtului în funcţie de stimulii veniţi de la ochi 

În 1985 Kuypers creează o schemă funcţională sintetică asupra tractu- 
rilor descendente ale structurilor suprasegmentare. El consideră că există 
3 mari căi descendente: 

1. Tractul corticospinal încrucişat despre care s-a vorbit mai sus. 
y 2. Calea grupului A localizată în partea ventro-medială a trunchiului 
“cerebral, formată din tracturile vestibulospinal, reticulospinal şi tectospinal 

_ Activarea grupului A determină comenzile pentru suportul postural 

necesar mişcărilor direcționate (cu scop precis), excitând muşchii sinergisti 


- mai ales cei axiali si proximali. Axonii acestui grup dau foarte multe cola- 


terale implicând astfel foarte multi muşchi. 

‘Tracturile acestui grup se plasează în partea ventrală şi ventromedială 
a măduvei. 

3. Calea grupului B este formată din tracturile rubrospinal şi reticu- 


a ‘lospinal (ambele încrucişate) cu acţiune aproape specifică pe flexorii distali 


se plasează dorsolateral. Axonii lor dau puţine colaterale, merg 
“mu numai pe motoneuronii medulari, ci şi pe neuronii intercalari. 


a i ne 


4 „Este o staţie de modulare a mişcărilor extrem de importantă căci prin 

ulii proprioceptivi musculari, articulari si cei de la exteroceptori! 
f “ca şi imputul vestibular si sensorial. Cerebelul confine peste jumătate 
a ir yi E Cortex cerebral) 


_ [Cortex cerebral 
RE 2 


le suprasegmentare (supramedulare) 
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Fig. 9.3. = Subdiviziunile funcţionale ale cerebelului (după C. Ghez). 
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Nucleul vestibular primeşte inputuri de la cerebel şi de la labirint 
(organ al, echilibrului). 

- Cele 2 tracturi reticulospinale, care pornesc din formaţia 
reticulata, nu au organizare somatotopă, ele întinzându-se pe toată măduva. 

Formaţia reticulată primeşte inputuri de la cortexul sensitiv, de la ce- 
rebel (nucleul fastigial), ca şi informaţii de la căile ascendente medulare 

~ Tractul tectospinal ai cărui neuroni sunt în mezencefal reali- 
zează orientarea capului şi gâtului în funcţie de stimulii veniţi de la ochi 

În 1985 Kuypers creează o schemă funcţională sintetică asupra tractu- 
rilor descendente ale structurilor suprasegmentare. El consideră că există 
3 mari căi descendente: 

1. Tractul corticospinal încrucişat despre care s-a vorbit mai sus. 

2. Calea grupului A localizată în partea ventro-medială a trunchiului 
cerebral, formată din tracturile vestibulospinal, reticulospinal şi tectospinal 

Activarea grupului A determină comenzile pentru suportul postural 
necesar mişcărilor direcționate (cu scop precis), excitând muşchii sinergisti 
mai ales cei axiali şi proximali. Axonii acestui grup dau foarte multe cola- 
terale implicând astfel foarte multi muşchi. 

Tracturile acestui grup se plasează în partea ventrală şi ventromedială 
a măduvei. 

3. Calea grupului B este formată din tracturile rubrospinal şi reticu- 
Tospinal (ambele încrucişate) cu acţiune aproape specifică pe flexorii distali 
În măduvă se plasează dorsolateral. Axonii lor dau puţine colaterale, merg 
mu numai pe motoneuronii medulari, ci şi pe neuronii intercalari. 
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“Este o staţie de modulare a mişcărilor extrem de importantă căci prin 
"i proprioceptivi musculari, articulari şi cei de la exteroceptorii 
5 4 ca şi inputul vestibular şi sensorial. Cerebelul conţine peste jumătate 


Spinocerebelum 


Fig. 9.3. ~ Subdiviziunile funcționale ale cerebelului (după C. Ghez). 
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din neuronii creierului, dovadă a rolului important pe care îl are. Cu toate 
că este implicat direct în coordonarea şi controlul mişcărilor, de la cerebel 
‘nu pleacă direct nici o eferen{a către motoneuronii medulari. El „prote x 
ca un filtru aceşti motoneuroni (mai ales pe cei gamma) contra stimulărilor 
brutale, a descărcărilor (eferente) prea frecvente de la centrii superiori 
Această protecţie o realizează indirect prin inhibarea activării substanţei reti- 
culate, blocându-i acesteia aferentele primite de la căile sensitivo-sensoriale 

Cerebelul primeşte aferente şi de la periferie (somato-sensitive si vi- 
zuale) şi de la trunchiul cerebral (vestibulare), ca şi de la cortexul cerebral 
fig. 9.2). 

Ghez (1991) arată că cerebelul are 3 zone funcţionale cu input și out- 
put distincte (fig. 9.3). 

1. Spinocerebelum (vermisul + emisferele intermediare). Aici se pri- 
mesc majoritatea informaţiilor sensitive de la măduvă. 

Tot de aici pleacă outputul prin intermediul nucleilor cerebelosi către 
trunchiul cerebral şi de aici spre măduvă, realizând controlul motor. 
+ 2. Cerebrocerebelum (emisferele laterale). Primeşte inputul de la cor- 
tex (prin punte), iar outputul merge de la nucleul dintat al cerebelului spre 
talamus şi de aici la cortexul premotor şi motor. 


> y Jum are rol în programarea mişcărilor. 

Li Vestibulocerebelum (lobul floculo-nodular). Primeşte stimuli de la nu- 
leii vestibulari din bulb şi trimite impulsuri către aceiaşi nuclei vestibulari 
Această zonă a cerebelului contribuie la controlul mişcărilor ochilor şi 
la echilibrul corpului din stând şi mers. . 
S-a spus că cerebelul funcţionează ca un „Comparator“, el analizând 
i comparând mişcările comandate de cortex pentru a fi performate şi misc 
ile care se realizează concret. Orice discrepanţă este repede corectată de 

ebe primeşte continuu informaţiile de la periferie. 

i functia cerebelului sub forma a 3 aspecte: 
waparat de timp“ şi, în această postură: el 
i momentul dorit, mişcare gândită şi realizată de 


are“ prin care circuitele 

experienţa adică repetarea perseverent 

eu. ee n. 

e unele si , ajungându-se la învăţarea mişcării respe“” 

inca outputurile corecte nu mai au nevoie pentru a fi de 
ntita mare de inputuri. S 

ul «+ EST coordonator“ prin care acesta inte- 


rat de invat 
iu acumulată 
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GB primesc cea mai mare parte a informaţiilor de la cortex şi tot spre 

cortex trimit majoritatea outputurilor (prin intermediul talamusului). Deci GB 
realizează o legătură intermediară între cortexul nemotor şi cortexul motor 
primar. 

Studiile au arătat că GB se implică în procesul de planificare motorie 
(în ceea ce priveşte direcţia, viteza, şi amplitudinea mişcării) şi nu atât în acti- 
vitatea detaliată musculară. De fapt, GB nici nu au legături cu măduva deşi 
în boli care lezează ganglionii bazali (Parkinson, Huntington, hemibalism) 
apar semne motorii specifice cunoscute (tremurături şi mişcări involuntare, ri- 
giditate musculară prin afectarea tonusului şi posturii, lentoare în mişcări ete.). 

Se pare că în GB ar exista 2 tipuri de celule cu activitate separată. 
Astfel, unele celule nervoase sunt legate cu mişcarea în curs şi nu atât cu 
iniţierea ei. Alţi neuroni sunt activi doar înainte ca mișcarea să fi inceput, 
participând la pregătirea ei 

În figura 9.4 se schematizează locul GB în circuitul motor. 


Aria motor 
suplimentară 
4 Cortex motor 
Cortex id __— Cortex somatosensonal 


premotor - fish 


Talamus 


Fig, 94. - Circuitul motor al ganglionilor bazali (după L Oó şi M. Crutcher). 
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Este locul acum de a arunca o privire sumară asupra căilor ascendente 

care conduc informaţia spre centri. ii 

S-a mai discutat deja că de la multitudinea de receptori sensitivi pe 
riferici (mecanoceptori, termoceptori, nociceptori, chenxoceptori, propriocep- 
tori) pornesc aferente care intra în măduvă prin rădăcina posterioară. De a 
‘nivel medular, informaţia urcă spre centrii suprasegmentari prin căi prefor: 
‘mate, cai ascendente, organizate in 2 coloane (columne): coloana lemniscu- 
Tui median sau columna dorsală si coloana anterolaterală. 

1. Calea lemnisculului median (columna dorsală) conduce 
tatea proprioceptiva şi tactilă inclusiv senzaţia vibratorie. Venită de la perife: 
rie, această sensibilitate se încrucişează în măduvă la diverse nivele ajungând 
Ja nivelul creierului heterolateral fata de zona periferică de unde a plecat 

a. 

Columna dorsală (după poziţia avută la nivelul măduvei) străbate 
trunchiul cerebral (formând lemniscul median de unde calea îşi ia şi numele) 
pentru a ajunge la talamus, iar de aici la aria sensitivă somatică primară « 
cortexului somatosensitiv. 

În columna dorsală, axonii sunt aranjaţi somatotopic respectiv cei 
aduc semnalele de la zonele inferioare ale corpului sunt aranjate cel mai 
dian, iar axonii de la zonele superioare sunt plasate cel mai lateral. Acea 
somatotopie, aşa cum s-a mai arătat, se păstrează până în zonele corticale 

- somatosensoriale primare şi secundare. În drumul de la periferie spre crit 

«i al informaţiei sensitive, talamusul reprezintă o staţie de o deosebi tă 

: _ importanţă. La el vin nu numai informaţiile sensitive de la periferie, 

informaţiile sensoriale ale văzului si auzului. La rândul lui, talamusul trimit 

= outputuri spre cortexul sensomotor primar, spre cerebel şi spre ganglionii bi 
zali. Talamusul este deci o staţie importantă de prelucrare a informaţiilor ven 
‘ite de la periferie, motiv pentru care aceste informaţii nu vor ajunge la creier 
„exact cum ele au fost remise de receptori, ci prelucrate. 
2, Calea anterolaterală conduce senzațiile de durere şi tempera 


’ „are şi o oarecare participare pentru conducerea sensibilităţii tactile şi proprio 
catia ‘ont 


sensibili- 


tură dar 


corticală este tot heterotopă, căci căile se încrucişează 


el medular. 


urcă partea jaterală a măduvei prin formațiunea reticulară 
x în talamus. Porniți deci de la nivel medu 


trunchiul cerebral apoi y f Al spino- 
„căii anterolaterale se opresc în substanța reticulată (tractul sp!" 
), în talamus (tractul spinotalamic) sau în mezencefal (tractul sp!" 
i jaterale din talamus se face pe neuroni separați fa 
căii lemniscului median şi deci tipurile de se 
pe cortex în ariile somatosensitive un 


care va influenți 
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9.2.6. Sistemul limbic 


Sistemul sau „complexul“ limbic este incontestabil partea cea mai 
nebuloasă a SNC atât ca definire anatomo-structurala, cât şi functional. Im- 
portanta lui este însă atât de mare, încât Brooks arte creierul în „creier 
limbic“ şi „creier nelimbic sensorio-motor“, specificând în acelaşi timp ca 
această clasificare este doar funcţională căci anatomic nu se pot determina 
granite. 
Conexiunile intre sistemul limbic si nelimbic sunt arătate î 

Fără a fi foarte exact, se descrie ca făcând parte din sis 
cortexul orbitofrontal, hipocampul, girusul parahipocampic, girus' 
girusul dinţat, corpul amigdaloid, aria septată, hipotalamusul, 
talamusului precum şi o serie de bandelete, strii şi f 
le parti componente. 

Multitudinea functiunilor umane in care 
are un factor comun: „comportamentul“. Într-adevăr, 
Strub şi Black (1988), complexul limbic se im r 
toate cele 4 nivele de ierarhizare a „comportamentului“. 


Sistemul sensono-motor 


Sistemul 
limbic 


Hipotalamus 
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— Nivelul 1: starea de alertare asupra mediului extern și intern 

= Nivelul 2: conducerile subconstientului şi instinctele înnăscute (foame 
sete, reglare temperatură, sexualitate, invatare-memorare etc.); į 
P = Nivelul 3: conceptualizări abstracte verbale sau ale entităţilor canti- 

tative; 

= Nivelul 4 expresii ale vieţii sociale, personalitate, stil de viata, opini 
ete. 

În contextul problemelor de care se ocupă această monografie, sistemul 
limbic are un rol deosebit de important de la „ideea“ până la „execuţia 
mişcării căci el se implică prioritar în motivaţia mişcării în învăţarea ei şi 
evident, în realizare. j 

Motivația înseamnă pentru sistemul limbic faptul că „simte care este 
i “nevoia de acțiune“, iar procesul de învăţare şi execuţie înseamnă „a 
ce faci şi a face numai ce ai învăţat“ (Brooks). 

Sistemul limbic este implicat în activitatea motorie şi în program: 
Şi Strategia mişcării până în cele mai mici rafinamente ale ei (coordon 
“Secventialitate. intensitate, timp etc.). Cu alte cuvinte, după ce s-a declanşat 
„ce trebuie făcut“ „ce“-ul se schimbă în „cum“ şi „când“. 

Ún rezumat, rolul complexului limbic este vital pentru funcţia motori 
normală. Patologia lui creează disfunctionalitati motorii de multe ori greu de 
„apreciat cauzalitatea lor reală. 


învăța 


9.2.7. Specializarea emisferelor 


- Necesitatea unei eficiente maxime a determinat „diviziunea muncii” 
c cerebrale. 


iile venite de la organele sensoriale de văz şi auz 
şi proprioceptori, în timp ce emisferul drept analizea 
or spatiale globale. Se exemplifică această diferență între 
A Saek emis fere prin sintagma: „emisfera stângă numără copacii, în timp 
A i “ 

e ri i i cât de deasă este pădurea“. 

comandă vorbirea, respectiv secventialitatea sunetelor, in 
ptă contribuie prin determinarea tonusului şi ritmului voci! 
lângă este implicată în secventialitatea actelor motorii, în 
este răspunzătoare de aprecierea întregului corp, ® 


‘sunt absolute, ele variind în funcţie de individ și 
vow 


i iÀ cut di ilărie aferenta informațiilor care au re 
Yon Sas pân gaiilor sau a persoanelor „ambi- 


ea 


K 
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Fig. 9.6. — Componentele majore ale sistemului motor (după C Ghez 


* 
. * 


lor 


f În figura 9.6. este reprezentată o schemă integrativă a 
„majore ale sistemului motor ce rezumă datele expuse mai sus (C 
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Pin „controlul motor“ înțelegem modalitatea în care se reglează miş- 
carea si se fac ajustārile dinamice posturale. ™ 

è râns legată de această noţiune este şi cea a modalităţii in care » 
și se „dezvoltă“ comportamentul motor. 

Pentru specialistul în terapie fizică şi terapie ocupationala, aceste noți- 
1 le atât pentru a putea evalua deficitele motorii si de pos- 
pacientului, a le înțelege mecanismele, cât şi pentru a elabora 5! 
de recuperare a acestor deficite. — à y 
jul motor reprezintă de fapt controlul creierului asupra activităţi! 
sculare voluntare (conştiente). Mişcările automate care practic nu 
- (ex. mişcările respiratorii, mersul etc.) reprezintă de DP 
ji celu ‘mai elaborat control motor. Mişcările automate prezentând cea 
ect ordonare. Controlul motor cere concentrare, motiv pentru care 
nitoriza concomitent decât puţine mişcări a 
re oarecare — de exemplu, ducerea mâin la gură — pare sim- 
“Mexia antebraţului cu flexia — adductia braţului. De fapt, ca S: 
unei multitudini de acţiuni secundare dar obligator! 


rte stabilizarea, echilibrul, pozitio prin antrenarea 
Pchilor de fixaţie — posturală antagoniqilor ete, a 

rea unci n i voluntare comportă, matic, patru momen! 
varia — ideca — programarea — 


"UET, e 


lul motor 345 


10.1. FORMAREA CONTROLULUI MOTOR 
10.1.1. Motivația 


i Pentru un individ normal, orice mişcare voluntară a fost determinată 
de o cauză, de un motiv: să apuce un obiect, să meargă, să scrie, să tragă 
un sertar, să deschidă o uşă, să se apere de o albină, să se ferească de o 
agresiune etc. 

Motivația este determinată deci de condiţia mediului exterior, respectiv 
de raportul în care se găseşte individul cu ambientalul, dar şi de mediul inte- 
rior (ex. o durere abdominală ne face să ducem mâna pe abdomen, să luăm 
un medicament antalgic, să abordăm o anumită postură 

Motivația apare deci prin informarea SNC de apariţia unei necesităţi 
Acest proces se formează în sistemul limbic. 

Cererile exprimate de sistemul limbic vor fi analizate şi integrate în 
„idei“ de către cortex (lobii prefrontali, parietali şi temporali) 


10.1.2. Ideea 


Pe baza întregii „argumentații“ furnizată de siste 

care motivează deci necesitatea unei (unor) mişcări, s 

tărăşte asupra oportunității acestei necesităţi şi naşte 

carea inițiind pentru aceasta o serie de interacțiuni 

finalizează într-o „comandă“ de executare a mişcării (Broo 
1987). 

___ Trebuie să remarcăm că, teoretic, „ideea“ unei n 

şi în afara unei motivații venite de la mediul extern sav i 

di aus spontan şi să fie executată (sau nu) în funcţie de 

af individului, dar această mişcare rămâne fără scop 


hotărăsc să ridic mâna în sus fără motiv, fără scop“ 
_ Ideea — odată apărută - proiectează în cortex 
al în ganglionii bazali şi nucleii subcorticali asociativi, necesitatea for- 
unui „program“ pe baza căruia să se performeze mişcarea 


b 


.1.3. Programarea 


3 Numim sau considerăm „programare“ conversia unei idei intr-o schemi 
s iss ase pees: realizării unei activități fizice dorite 

programul unei mişcări sunt cuprinși toţi parametrii necesari: muşchi 

pi pa in acţiune, mărimea fortei dezvoltate, amplitudinea mişcării. 

oi soi lic este realizată de cortexul motor, cortexul pre 

erebel şi ganglionii bazali. Majoritatea neuronilor motori sunt desi 


Kinesiologie — ştiinţa mişcării 


aly gur în cortexul motor celelalte structuri de mai sus influenţe 
ronii motori prin intermediul trunchiului cerebral. 

Programarea mişcării sau „comanda centrală” este transmisă prin căil 
motorii descendente (piramidale şi extrapiramidale) spre măduvă către moto- 
neuronii medulari pentru execuţie. Acest „program“ însă (comanda c 
este retransmis şi îndărăt spre centrii suprasegmentari care l-au creat. Ac 
vetransmitere — care se numeşte „descărcare corolara* (corollary discha 
este deosebit de importantă, căci ea rămâne în centrii respectivi ca un ele 
“ment concret de referire pe baza căruia SNC va putea interpreta corect sem 
malele aferente venite de la periferie pentru ajustarea permanentă a para 
T ‘metrilor mişcării cuprinsi în programul initial al mişcării 


însă neu- 


ula) 


dere 


10.1.4. Executia 


“Comanda centrală cu programul mişcării activează neuronii motori 
‘medulari necesari excitării musculaturii cuprinse în program adică atât moto- 
euronii care determină mişcarea, cât şi pe cei care determină postura nece- 
„sară realizării mişcării. i i 
+ ` Teoretic, se poate considera că există o variație enormă a posibilitatilor 
ecyentiale de activare a unităţilor motorii care s-ar implica într-un anumit tip 
> mişcare, totuşi, s-a constatat că mişcarea se realizează pe baza unor sec 
i ine de la măduvă spre muşchi având o specificitate clara şi mereu 

Acest comportament specific al transmiterii comenzii măduvă-muşchi 

i o mişcare dată a fost numit „program motor. 

“Programul motor este intuit ca fiind rezultatul interacțiunii dintre activ! 
programare a centrilor suprasegmentari, rețelele neuronale medulare 
ckul aferent. . ` | 

cutia® mişcării determină prin ca însăşi o cantitate enormă infor 

rentă prin feedback plecată de la receptorii sensitivi (fus mus- 

m, articulaţie, mecanoceptori, exteroceptori ete.) către 

respectiv şi de aici către centrii _Suprasegmentari. Pe ba i 

ii (ca şi a celor sensoriale-vizuale şi vestibulare), „execuția“ se perie“ 
i ctea se adaptează continuu la condiţiile şi necesităţile co! 

să se realizeze mişcarea, s i 

& interrelatie input-output pentru o mişcare da 

itá frecvenţă sfârşeşte prin a realiza o „învăţare 

je mai economică, în sensul că activarea ei a 

“de input. Ca şi cum „calea ar fi bătătorită”, ol 

Ja cei mai adecvatt parametri. Este una din căile | 


n cgmentare sunt ile să genereze 
i aprig outputurilor mer chiar în ab 
ele sunt considerate „g“ 


a componen 


mentul 
acestor 
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Fig. 10.1. — Interacțiunea neurală majoră şi perfor 


Controlul motor se dezvoltă de la naştere în 
bilitate, mobilitate controlată şi abilitate. De altfel. tot 
şi pacientul cu deficit motor care urmează un prog 
etapele controlului motor. 

a) Mobilitatea. Prin acest termen înțelegem abil 
care, ca şi de a executa mişcarea pe toată amp 
Deficitul de mobilitate poate avea drept cauze hiperton 
tonia, dezechilibrul tonic, redoarea articulară s 

Reeducarea mobilităţii va implica deci fi i 
culare, fie a forței musculare (cel putin până la o a 
cerea ambelor. 

P b) Stabilitatea este capacitatea de a menține pos 
Antigravitationale, ca şi poziţiile mediane ale corpului 

sibilitatea realizării unei contractii normale simultane a 
articulației (cocontractic). De fapt, stabilitatea este realizată prin 


OP iss 
— integritatea reflexelor tonice posturale de a menţine o 
„Zona de scurtare a mușchiului contra gravitaţiei sau contra u 
„manuale aplicate de către kinetoterapeut; 
„> cocontractia, adică contracția simultană a muschil 
ţii, ceca ce creează stabilitatea în posturile de îacăncau 
menţinerea corpului în poziţie dreaptă, 
FN) “Soa umn phere: reprezintă abilitatea de a executa 
oricărei posturi de încărcare prin greutatea corpului cu segment 
sau de a rota ci i trunchi i ionan 
ee Retort capul şi ul în jurul axului longitudi 
pe! n stadiu gee este aşa-zisa „activitate statie-dinamică”, în care 
ca proximală a unui segment se rotează, în timp ce porțiunea lui dis 


er 
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fala este fixată prin greutatea corpului. Spre exemplu, în poziţie unipodală 
Tolarea trunchiului reclamă un deosebit control al stabilităţii şi echilibrului 

Mobilitatea controlată necesită: 

= obținerea unei forțe musculare la limita disponibilă de mişcare 

— promovarea unor reacţii de echilibru; 

= dezvoltarea unei abilităţi de utilizare a amplitudinii funcţionale d 
mişcare atât în articulațiile proximale, cât şi în cele distale 

d) Abilitatea este ultimul nivel al controlului motor 
putând fi definită ca „manipularea şi explorarea mediului înconjurător”. În 
timp ce rădăcinile membrelor prezintă o stabilitate dinamică care ghideaz 
membrul, partea distală (mâna, piciorul) are o mare libertate de mişcare 
acţiune. 

Abilitatea este deci capacitatea de a mişca segmentele în afara postu 


sau locomoţiei. 
Membrul superior, în special, este segmentul cu cele mai mari n 


sităţi de abilitate, dar despre abilitate se vorbeşte şi în cazul celorlalte seg 
‘mente. 


cel mai inalt 


* * 


Controlul motor a fost asemuit cu ce se întâmplă când ne suim 

“maşină pentru a ne deplasa undeva. Maşina este pregătită cu tot ce trebuie 

Š pentru a fi pornită (benzină, ulei, reglaj etc.). Pentru ca motorul să fie pus 
în mişcare este necesar un mecanism de iniţiere, de declanşare, a mişcări 
motorului (delco). Acest rol în creier îl joacă ganglionii bazali şi lobul motor 
frontal. Dar mecanismul de declanşare nu porneşte singur, ci doar dacă i se 


E îs i startul, ceea ce se face prin cheia întoarsă în contact la dorinţa şoferi 
i i, adi porni motorul. Această funcţie o are sis 


prin motivaţia lui de a ; i sis 
ia bie tn creier. Odată pornit motorul, maşina este gata să plece. Cum 


emul 
inainte i, în viteza I, lent sau brusc etc. . i l 
rea acestor parametri se face în funcţie de experienţa acumuli 


r pot fi şi total noi (cel putin unii dintre ei). Alegerea este făcută de or 
nei scheme care este transmisa motorului. Acesta (cortex! 
schema, programează toate componentele maşinii să se na 
5 (mişcarea pistoanelor, invartirea axului cardanic, rula aA 
ul drumului, schema se schimbă în funcţie de cerinţe 
comunică noi modificări în schema de funcționare“ A 

ă noi aspecte de execuție adaptate necesităţilor Cx! A 
cazul unui comportament normal atât al şoferului c: 


> şi ii ecât să dea 
«ic ini între SNC şi maşină nu pot decât să 
a zicea de complexului mecanism al con- 


i cum s-a Văzut, are un circuit neuronal 


ancl sige ae compe inexplicabil cum se poate realiza 


ata, 


y 
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într-un interval aşa de scurt. Aşa, spre exemplu, s-a calculat că pentru o sin- 
ură mişcare simplă (nu o acţiune cu scop) „gândită“ ar fi necesar un minim 
de 300 ms. Un individ nu poate monitoriza în acelaşi timp mai mult de 2- 
3 mişcări şi numai dacă acestea sunt lente şi fără efort 
Modalitatea exactă prin care conştiinţa volitionala este capabilă să se 
concretizeze în activitate motorie nu este încă satisfăcător explicată. 
| Penfield a considerat existența unui sistem „centrencef alic” in 
a superioară a trunchiului cerebral, cuprinzând porţiuni mezencefalice, 
diencefalice şi talamice. Acest sistem centrencefalic ar fi sursa impulsurilor 
volitionale pe care le conduce spre cortex şi de aici, prin centrii subcorti- 
cali, spre sistemul efector, sau direct, fără implicarea cortexului. Această 
ultimă posibilitate este justificată de mişcările sugarului mic 

Mişcările unui adult, oricât ar fi de complicate, ar putea fi totuşi 
descompuse în grupaje sau scheme de mişcare. Aceste scheme sau tipare 
motorii sunt, desigur, repetate de milioane de ori de la formarea lor din 
copilărie, devenind din ce în ce mai precise şi automatizate — mersul este 
un exemplu elocvent în această privinţă. 

Aceste scheme se formează pe baza sistemului „înc 
adică pe baza învăţării din greşeli. S-a dovedit că rezultatul acestor 
țăminte“ se memorizează în aria sensitivo-sensorială, sub forma 
melor sensitivo-sensoriale ale mişcărilor motorii 
dorim să executăm un act motor (volitional), se face apel di 
intermediul cortexului la engrama respectivă. Se ştie, de altfel 
ticală sensitivă somatică şi ariile corticale motorii sunt într-o relaţie anatomica 
strânsă — practic se întrepătrund. 

Engrama sensitivă se formează şi se perfectează in special printr-un 
feed-back proprioceptiv, care realizează un servomecanism. Un ex prac- 
tic: utilizând cuțitul când tăiem ceva în farfurie, primim cont anale 
proprioceptive de la degete — mână — antebraţ — braț, care sur arate 
cu engrama memorizată deja, mişcarea noastră fiind continuu co 
jocul diverselor grupe musculare, 

i ts activitatea Senile muscular „urmează“ pas cu pas schema 
a oS nsitivă, ceca ce înseamnă că lucrează ca un servomeca- 


nism. 

= 

Cel mai rapid control (adică recunoaşterea greselilor şi corectarea lor) 

realizează engrama proprioceptiva, Există engrame controlate senzorial de 
. Sau auz, dar mişcarea realizată este mult mai lentă, căci feedback-ul sen- 
al este mult mai lent decât feedback-ul sensitiv proprioceptiv. 
„Există o dovadă experimentală incontestabilă a existenței „engramelor 
ivo-senzoriale ale mişcărilor motorii“. Ablatia unor mici zone din cor 
| motor la maimuțe nu împiedică performarea unei anumite activităţi, căci 
alți muşchi o suplinese; în schimb, ablatia zonei r : 
are face ate activitate imposibilă. : 

_engramelor sensitivo-senzoriale pentru actul motor nu poate 
activităţile foarte rapide, abilităţile "mosia, cate? ar f băratul 


rcari şi eron, 


sitive cores- 


nd s > 
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Ja maşina de scris, cântatul la pian sau vioară etc. Timpul este mult 
scurt pentru a considera întreg circuitul. De aceea, se consideră că, în ca 
abilităţilor, controlul mişcărilor musculare foarte rapide se face chiar în si 
temul motor, in aria corticală premotorie, în ganglionii bazali sau chiar 
cerebel. Lezarea oricăreia dintre aceste zone distruge abilitatea actului mu 
Se poate vorbi deci de „engrame motorii“ care au fost 
mite „scheme ale funcţiei motorii de abilitate“, care controlează mişcări 
aceleaşi principii ca şi engramele sensitivo-senzoriale. Informaţia de la per 
ferie este condusă direct în sistemul motor. Erorile înregistrate sunt con 
"a parate cu engrama motorie și corectate. 

Engramele — atât cele sensitivo-senzoriale, cât şi cele motorii — se for 
mează în copilărie prin controlul volitional şi se perfecţionează continuu prir 
repetitie. Cu cât engramele sunt mai bine fixate, cu atât activităţile mus 
lare capătă viteză de execuţie, intensitate si complexitate. În fond, engramel 
“nu numai că vor realiza mişcările dorite, dar vor inhiba şi sinapsele care nt 
“este necesar să intre in schema mişcărilor dorite. Acest proces de inhibiti 
“a tot ceea ce ar putea parazita mişcarea precisă împiedică iradierea impuls 
“lui în afara căii activate, Aceasta realizează „coordonarea“ de care se va vort 
într-un alt capitol. Karel Bobath spunea, pe bună dreptate: „Fiecare engramé 
2 motorie este o cale de excitație înconjurată de un zid de inhibitie“ 

"Mişcarea voluntară se desfăşoară deci pe baza unui program preex! 
‘tent, contribuția volitionala având rol de iniţiere, susţinere şi oprire a a 


vităţi 


prea 


Kinetoterapia are de „învăţat“ din ideea engramelor principiul repetiției 
ca principiu de bază al obţinerii unei bune coordonări. 
se: 


der, 
s 
„10.2. “Erori în controlul motor 
, = 


lam În controlul motor al unui individ apar în diverse ocazii in 
x ntul motor intenționat şi comportamentul motor realizat În 
de situaţie s-a strecurat undeva pe complicatele căi ale acestui con 
(sau mai multe). Nu este vorba numai de stări patologice, a 
emului nervos, ci de indivizi sănătoşi care „greşesc” undei 


inte: jile sau execuţia. k 
feluri de erori. Vom prezenta câteva dintre ele: 
a strategiei mişcării. Să presupunem că stäm h 
ce este în jur (concentrați pe o problemă oarecare) j 
t rnic, În aceste condiții, agen ză papi 
redresare corpului. Dacă persoana , se poate co 
pică a a de redresare a fost greşită, : 
ctă de program dar utilizare inadecvată a parametri 
să un obiect. Experienta face ca pentru aceas 
raportată la aspectul (ex, aprecierea 


advertențe 


intre comportam 
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ăţii lui comandă punerea în schemă a unei anumite forţe nec ri 
dicării de pe masă). Obiectul însă este mult mai uşor « teptat. 
motiv pentru care ne trezim ca mana ne e in sus în aer cu o 
amplitudine care nu era prevăzută în strat comandată pentru ridicarea 


t a 


3 


obiectului de pe masă. Invers, dacă obiectul era mai greu reciasem 
iniţial. 

3. Factori neprevăzuţi pot perturba executarea pro 
uni, Să presupunem că în cadrul unui antrenament me 
tă. Programul este corect, ne adaptăm mersul foarte 
ieşim de pe bandă păşind alături pe pardosea (supi 
paşi vor fi dezechilibrati (putem chiar cădea), merst 
gramul corect. Revenim la un mers normal după cat 
gia de mers pe bandă rulantă nu se mai potrive 
lui pe sol. 

4. Erorile în selecţia programelor, în x 
şi erori în execuţia mişcărilor, sunt bineintele: 
lui nervos. De aceea examenul clinic al oricărui 
logică include analiza tipurilor acestor erori ale 

Un lucru este extrem de important de re 
ocupă cu asistența de recuperare. Erorile sunt evaluate c 
stocate în memoria experienţelor acumulate. Deci ero 
constituie material „didactic“, de învăţare pentru c 
toarele programe de acţiune în condiţii similare adic 
între actul motor intenţionat şi comportamentul motor 
un procedeu general al învăţării, fapt care explică 
de recuperare în diverse deficite ale controlului n 

E Deficientele controlului motor creează alte scheme de 
eficienţă poate fi judecată din punct de vedere r 
metabolic. În anumite situaţii se creează programe ada 
Porare, dar care se pot permanentiza dacă nu interven 

n Un exemplu: mersul cu ajutorul cadrului de mers sau 
diferent din ce motiv), necesar la un moment dat, determină 
i normal, ale posturii şi echilibrului ca şi costuri mai 1 
„Frelungirea lui va stabili relaţii puternice neurologice şi biom 
e cu greu vor putea fi corectate. 


inci 


em pe o bandă ru 


. 

. . 

Aşadar, „controlul motor” exprimă modalitatea în care etajele nervoase 

Pramedulare comandă şi monitorizează mişcarea şi, în a 
iul extern prin intermediul periferiei influențează deci 


ontrolul motor se realizează în cadrul circuitului sensitiv-motor ce se 


te între periferic-creiemmugehi, În x e 
principalele lui staţii: fig, 10.2 este schițat acest cin 
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Cortex motor 


Creier —__ 


oi Cortex 


sensitiv 


Nev New 
motor sensitiv 


ks a 
mis Muşchi Receptori (oie 
motorie 

ii 
= a Done (explicaţiile în text) 

Fig, 10.2. — Circuitul sensitivo-motor al controlului motor. 

eptorii periferici transmit informaţia din mediu. 

aatia călătoreşte prin nervul sensitiv spre măduvă. 

in mădu face | VI 

i ee orsin medulari formând căi sensitive. 

sensitive se încrucişează trecând contralateral. 
sensitive urcă spre talamus. 


e realizează sinapse cu căile sensitive care conduc spre 
n nd informația generează semnal pentru cor- 


etc). 


„pe A 


| antigravitationale ca si pozițiile mediane ale corpului. Ea 


legătura (sinapsa) între nervul sensitiv de la pe- 


pre baza creierului. 
ji medulare spre motoneu- 
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10. Sinapsa conectează calea motorie descendentă cu motoneuronul 
medular. 

11. De la motoneuron porneşte eferenta motorie. 

12, La nivelul sinapsei neuromotorii este transmis semnalul motor către 
muşchi. 

Desigur că cele 12 staţii de mai sus exprimă simplist mecanismul 
extrem de complex al controlului motor, dar punctează momentele esenţiale 
ale acestui mecanism. 

Controlul motor, aşa cum aratam mai înainte, se dezvoltă în etape de 
la naştere pe măsura maturizării sistemului nervos al copilului. Există 4 etape. 

1. Mobilitatea = abilitatea de a iniţia şi executa o mişcare pe toată 
amplitudinea ei fiziologică; 

2. Stabilitatea = capacitatea de a menţine posturile gravitaționale şi 
e realizează prin 
e (vezi capitolul 


reflexele tonice posturale ca şi prin procesul de cocon 
despre kinetică); 

i 3. Mobilitatea controlată = capacitatea de a ex 
oricărei posturi de încărcare prin greutatea corporală segmentele distale 
fixate (ceea ce francezii denumesc „kinetică in lant închis"). Ca o completare 
la definirea mobilităţii controlate este şi capacitatea de a rota cap 
pul in jurul axului longitudinal în timpul ortostatismului şi m 

Mobilizarea segmentelor şi a corpului, când segmentele 
xate, este deseori denumită „activitate stato-dinamică”. Mobilitatea controlată 
este o etapă importantă în dezvoltarea controlului motor. Ea necesită forță 
musculară adecvată, un bun echilibru ca şi o coordonare pe a activităţii 
tonice cu cea voluntară. 

a 4. Abilitatea = capacitatea de a manipula şi explora mediul încon- 
jurator, segmentul distal al membrelor fiind libere (ceea ce francezii denumesc 

„kinetică în lant deschis“). Deci abilitatea este aptitudinea de a mişca seg- 

mentele în afara posturii sau locomotici. 
intr-o serie de stări patologice (în special neurologice) se pot pierde 

unele, sau toate, din aceste 4 componente ale controlului motor. Medicul 

Tecuperator şi kinetoterapeutul trebuie să evalueze la ce etapă a dezvoltării 

„ Controlului motor s-a reîntors bolnavul începând astfel programul recuperator 

a refacerea acelei etape. : 

Obişnuit, se pune semn de egalitate între controlul motor şi activitatea 

sau telekinezia, cum se mai numeşte. Realitatea este însă putin 


mişcări în timpul 


„Se ştie, şi în această monografie s-a mai discutat, că activitatea mus- 

i este de 2 feluri: 

fH da Activitate tonică-posturală, activitate necomandată, reflexă, reprezen- 
ina Ney pte ags pna E to reflexelor medulare prin 

de atitudi alfa, si tonusul muscular postural 
titudine mult mai complex, realizat tot reflex medular, dar sub comanda 
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cenuşii şi formaţiunii reticulate. 

b) Activitatea voluntară, rezultat al unei continue combinaţii sinervic 
între factorii sensitivi şi motori implicând aproape totalitatea funcţiilor sis 
temului nervos. S-a văzut că această activitate comandată central este trans- 
misă prin sistemul piramidal şi extrapiramidal către efectorii motori m 
dari. 


k şi controlul sistemului extrapiramidal cu implicarea cerebelului, nucleilor 
| |] 
| 


Dar trebuie subliniat si bine reţinut că nu există mişcare voluntară fără 
ca Ga să nu fie pregătită de o ajustare tonică posturală a segmentului respec- 
tiv care urmează să se miste si, de asemenea, nici o mişcare voluntară nu 
se desfăşoară fara ca schimbările posturale să nu o urmeze ca o „umbră 
‘cum spunea Sherrington. 

Aceste realităţi fiziologice ne obligă să reflectăm dacă realmente există 
două tipuri de activităţi diferite (voluntară şi posturală) sau de fapt una sir 
“gură complexă cu schimbări şi ajustări permanente. 

“Controlul motor îşi face simțită existența prin intermediul a trei pro 
cese: 

1. Controlul muscular; 

2. Coordonarea; 

3. Echilibrul. 

Sā le analizăm pe rānd. 


a ` Ñ 
Ea 10.3. CONTROLUL MUSCULAR 

jt a ilitate 2 a activa un 

h Noţiunea de control muscular se referă la „abilitatea de a activa 
: N a de UM ale unui singur muşchi fără a fi activati si alti muşchi. 
trolul nu implică însă şi capacitatea de inhibitie pentru ceilalţi muşchi 
cil st s făcând parte din coordonare. % j p 
"Un adevărat „control“ nu poate fi exercitat decât la un individ relaxat 
care execută o uşoară contracție a unui muşchi. Orice comandă pentru 0 por 
O c ică a unui muşchi nu s-ar putea executa decât în cadrul unc! 
$ : grame realizată prin repetiţii pe baza unor procese de coordonare care 
imp inhibitii vecinătate, h A 
, eon ce un act conştient orientat în mod special spre o activitat 
x in fond, controlul nu este altceva decât acţiunea etajelor superioare @ E 
xului asupra poolului motoncuronilor alfa medulari. Acest control ma 


ntru a-l deosebi de „controlul indirect” repre 
nn 


Teama pa ra motoneuronilor gamma ŞI P 
« gamma § 
tat de influența nevraxului superior asup t eo pe 
diul acestora acţionând asupra motoneuronilor alfa, aspec' 
ei DY Ti A 


alte capitole: ie de antrenament, ci doar 
cestui control neuromotor nu are nevoie En unui 


ea raportului senzitivo-motor pent 
è „strict cit 
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Controlul unui muşchi se referă la realizarea contractiei acestuia, adică 
a realizārii unci forte. De fapt, controlul nu se refera doar la atât, el depin- 
zând şi de direcția de mişcare (Tax si Gielen, 1997). Încă în 1989 Windhorst 
şi colaboratorii lansează o teorie extrem de interesantă si anume că meca- 
nismele de control se bazează pe subdiviziunea poolului motoneuronilor unui 
muşchi. Recrutarea UM pe principiul mărimii se face nu cu referire la muş- 
chiul întreg, ci pentru fiecare subdiviziune. Motoneuronii acestor subdiviziuni 
acţionează fie pe forţă, fie pe mişcare. Aceasta arată că modul 
al muschiului este diferit în funcţie de scop: pentru fort 

Concentrarea (atenţia) unui individ se poate tran 
muşchi la altul sau de la o mişcare simplă la alta cel r 
tr-o secundă. 

Copilul mic îşi începe evoluţia de maturare a căilor n 
cese de control ale activităţilor simple care treptat 
du-se coordonarea activităţilor fizice. Deci engramel 
învăţarea şi integrarea controlului neuromuscular a uno 
culare aşa cum au demonstrat Kenny şi Knapp, 1955. 

Feedback-ul electromiografic (Simard şi Basmajian) a 
posibilitatea controlului UM individuale, iar Marinacci şi Hor 
utilizat acest feedback electromiografic pentru învăţarea controlului mus 
precis. 

N Un astfel de antrenament se adresează strict ag 
zisului „mobilizator primar") fara nici o parti 
lui. Învăţarea controlului muscular precis pe un an 
tana mai mult teoretică, căci indiferent cât de bine ar 
chiului rămâne foarte slabă, doar la un mic procent din 
chiului normal, „Mobilizatorii primari“ singuri, practic, m 
activitate motorie normală. 
SS În kinetoterapie, problema controlului muşchilor individ 
importanţă în primele etape ale recuperării în patologia neuro: 
__ Din acest motiv, vom insista putin asupra aspectelor r 
tre controlului muscular. 
Educarea sau reeducarea mobilizatorilor primari repre 
Care cere o concentrare şi o participare intensă. Paci 
Perfect ce 1 se spune, trebuie să fie relaxat, să coop 
distragă nimic, La primul semn de neatentic, antrenament 
uat în condiţii optime, Pacientul trebuie să fie odihnit. 
“tabelul „3 relaxare şi în plus să nu aibă d 
ri întră în feedbackul pieneni este important căci mecanoceptorii arti- 
bilitate de 10°-15° de mişcare pit isi Este suficient să avem o disponi- 

„Orice perturbare a u a realiza o fa G ol. 

d uit înv rea î post 
he eee area şi a telereceptiei exclude orice 


oordonare 


Po 


areri pe 
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Există câteva metode utilizate pentru antrenarea controlului muscular 
lată care sunt principalele: 

a) Stretch reflexul realizează contracția muşchiului al cărui tendor 
j-am întins repede. Se utilizează în leziunea neuronului motor periferic 

Efect similar putem obţine cu o electro-vibratie de 200 Hz 

b) Tehnici de facilitare proprioceptive în cazul in care tulburările ¢ 
neuron motor central răspund la exerciţiile de facilitare prin care cre 
supraimpulsuri de la o cale interneuronala la alta pentru a scădea reziste 
sinaptică şi a atinge pragul de stimulare. În acest fel, realizăm controlul mus 
cular pe fondul unei dificultăți de activare volitionala, Desigur că facilitar 
trebuie să fie cu atât mai intensă cu cât este mai slab controlul volitional 

Şi invers. 

c) Excitatia cutanată (metoda Rood) deasupra muşchiului c 
antrenat este o metodă tot de facilitare (exteroceptivă) care întăreşte 
reflexul promovând controlul mușchiului paretic. 

d) Activarea imaginativă adică concentrarea asupra acţiunii unui musch 

3 realizată doar în gândirea noastră in timp ce rămânem pasivi din punct í 

vedere motor. Pacientul trebuie bine instruit asupra aceste! metode şi treb 

să înțeleagă exact ce i se cere. Poate fi ajutat realizând contralateral re 
pectiva activare sau prin mobilizarea pasivă pe direcţia respectivă a segme! 
tului 


trebuie 


e) Antrenarea percepţiei contracţiei se referă la conştientizarea as 


fenomenului de contracție a mușchiului. Cel mai simplu a 


N zare se face printr-o foarte uşoară rezistență opusă mişcării realiz 
muşchi ic efort ce va grăbi antrenamentul. Orice 
i i intens va decl 


ee aa 
lui motor poate fi utilă ma 


prin comandă voluntară în ritmul contractiilor stimulate. 
cum s-a mai subliniat, antrenarea controlului muscular nu trebui! 


şi nici oboseală. În general, se execută 

ctii într-o şedinţă pentru fiecare muşchi, repetându-se în timpul zilei 
4 ce mușchiul îşi creşte forța şi anduranţă suita de contractii poate 
şedinţă dar tot este recomandabil ca după 2-3 contractii să se face 
scurtă pauză apoi se continuă etc. Tot timpul se va controla ca si 


implicaţi şi alți mușchi. 
fra E eg la antrenamentul de coordonare numai după 


dealul ar fi ca să trecem menti 
fost bine refăcut controlul muscular individual. 


nl pa m definit de Sherrington 
kinetoterapie noțiune’ 


1 3 


“Controlul motor ia 


este legată exclusiv de „tehnicile de facilitare“ care reprezintă doa ja 
tăţi de aplicare a acestui concept jji = 
După cum s-a mai arătat, stimulii s 
alfa determină o salvă de impulsuri de descărcare a a 
ponsabili ai acţiunii comandate. Este un proces de 
după cum am văzut, asigură engrama, mişcarea 
Stimulii însă excită subliminal si alti motom 
așa-numita „zonă subliminală marginală” 
Orice excitație suplimenta enită 
şi recrutarea motoneuronilor alfa din zor 
va fi considerată ca „stimul facili 
Orice excitație (stimul) care, din con 
descărcărilor motoneuronilor activi. plasă 
siderată „stimul inhibitor“. În noţiuni 
stimulii inhibitori, căci se consideră că se produ 
care, în neurofiziologie, are o deosebită import 
Stimulii slabi produc desigur o recrutare 
neuronal medular. Concomitenta însă a 2 astf 
un răspuns net superior răspunsului sumat a] ce 
n figura 10.3 se explică grafic 
> Fiecare stimul, izolat, va 
aS sscniățoare. Fiecare va 
jur mai mult sau mai puţin extinse 


ici tra 


sublim 


ator 


5 neuroni excitati izolat 
x de stimulul a 


AR 4 ANY RW 
RX Ne eas 
WE eek 
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„II 
a Dacă stimulii a si b ajung însă concomitent la poolul neuronal vor fi 
d activaţi si un număr de neuroni (de exemplu 5 neuroni) din zonele subli- 
4 minale. In acest moment, de la poolul neuronal porneşte comanda către mus- 
A culaturā de la 13 motoncuroni (4+4+5). 
ie Notă: numărul acesta de motoneuroni este doar pentru demonstrarea 
fenomenului, numărul rea! fiind, bineînţeles, mult mai mare 
4 Aşadar, sumarea excitajici a si b a făcut ca alți motoneuroni să ati 
q pragul de excitație şi să devină activi, S-a produs un proces de ilita 


Organismul foloseşte continuu acest proces de facilitare fără ca noi s 
realizăm aceasta. 

Procesul de facilitare poate avea ca mecanism şi scădere: 
la input, adică scăderea pragului de excitabilitate. Reamintim că, la nivelul 
neuronului, potentialele de sinapsă se acumulează până când ating un ant 
mit prag de excitabilitate, moment în care se declanşează curentul de act 
“une de-a lungul axonului (nervului). Facilitarea, scăzând acest prag, permite 
o acumulare mai rapidă a potentialelor de sinapsă. Se ştie că motoncuroni 
mici au rezistențe mari la input si, respectiv, excitabilităţi (praguri) crescute 
Aşadar, facilitarea va creşte răspunsul motor. 

Fenomenul de facilitare prin care se creşte excitabilitatea motoneuronilor 
şi se creşte nivelul descărcărilor neurale este utilizat de câteva decenii în 
cadrul unor tehnici kinetice speciale (tehnici de facilitare) cu scopul de 
creşte forja musculară în muşchii slabi care fac dificile sau imposibile am 
„mite mişcări voluntare. f 

Invers, pentru musculatura spastică, se caută scăderea excitabilităţii şi 
ilor motoneuronale prin tehnici de inhibitie (de facilitare a inhibitici) 
E general, procesul de facilitare se adresează fie periferic, medular 
„direct, deci asupra motoneuronilor alfa, fie la nivel central, influențând moto 
suronii corticali. s g A 
- Studiul procesului de facilitare a progresat rapid, datorită în specii 
roducerii tehnicilor de facilitare, In prezent, se cunosc şi chiar se utilizează 
de tehnici de facilitare (unele cu conţinut fiziologic îndoielnic ). 

există 5 moduri de promovare a procesului de facilitare Le 

descrie | inuare pe scurt: 
M Mecanisme de origine periferică sunt tradiţionalele tehnici neuro-pro- 
sqpeptive de facilitare. Au la bază procesele de sumaţie spaţială şi temporală. 
Mul titudinea de inputuri venite către poolurile motoneuronale din an 
oare medulare (Sherrington le numea „calea finală comuni ) até 
erie, cât şi de la centrii superiori, pe de o parte măresc recrutarea 
lă jar pe de altă parte, frecvenţa descârcărilor neuronale. <S 
Yrnarea este recrutarea suplimentară de unităţi motorii (sumația SP“ 
f jei) de descărcare a unităţilor motorii 
ază „factorul neuronal" al creşterii de fort! 

w 


‘de facilitare acţionează 
; ridicată înseamnă 


rezistenţe 


di 
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E 3 
Lă 
Tehnicile proprioceptive de facilitare se utilizează pentru a recâşti 
forță musculară eficientă pentru mobilizarea unui segment, deci de a 
controlul motor. Tehnicile inhibitorii urmăresc din contră diminuarea inpu- 
turilor care cresc excitabilitatea unităților motorii. 


neapărat (probabil nici nu ar putea) să crească atât ¢ 
ajungă prin el la descărcări de motoneuroni adică să p 
loarea inputului poate fi sub prag, dar 
trală, de a excita sau inhiba motoneuronii 
litator „mută“ motoneuronii din zona subliminală în zona 
care (facilitare) sau invers, din această zonă în zona 
Lloyd a stabilit două legi importante ale r 
| 1, Durata între 2 stimuli periferici a şi b, pe 
i răspuns, trebuie să fie sub 10 msec. 
2. Excitatia facilitatorie nu trebuie să fie un 
(salve) de impulsuri (de aceea se prefera tapo 
muscular ca tehnică rapidă şi simplă). > 
Mecanismul periferic proprioceptiv se refer 
receptorii proprioceptivi care au fost discutati la 


ă 


utie doar 
producere a eventualelor inputuri facilitatoare sau 
de tendon, după cum stim, are efecte inhibitorii 
creştere puternică si bruscă a tonusului muscular, ce 
| mecanismul facilitator, Nici chiar în cel inhibitor în 
| când influenţa Golgi este nulă. 
f Proprioceptorii articulari ar putea teoretic să 
tant in acest mecanism de facilitare prin implicarea 
tator sau inhibitor. Dar, aşa cum am arătat, se pa 
nu aceşti receptori ar juca rolul principal, 
motiv, principalele tehnici utilizează reflexul miot 
unct de plecare al stimulului facilitator. 
fig. 10.4 este schițat acest mecanism Comar 
este slabă pentru a angrena răspunsul mus 
anda B de la fusul muscular, Asocierea celor 2 co: 
iterică, prin întinderea bruscă a fusului (B) sutat d 
„Ya declanşa comanda motorie (C) pentru contracti sc 
că cel întins. Amplitudinea şi rapiditatea întinderii muschivlui 
muscular) determină mărimea wry] 
omitent, se produce un proces de inhibitie pe ant 
K ante EN menţinută ca „sp ba n efècte 
a mecanism, reuşim despasticizân cu aj 
fixe prelungite (în atele) care întind muşchii iti scăzând 


i 
otan le. 


menzi. 
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motoneuron alfa 


muşchi 


—— fusul 
muscular 


Fig. 10.4. — Stretch reflexul ca mecanism de facilitare. 


T Desi receptorii pentru durere nu sunt consideraţi receptori proprio! 
exul nociceptiv este considerat ca un foarte sensibil mecanism f 
at f Producerea unei dureri se traduce prin reflexul de retragere, 
ie, reflex de apărare. Puterea şi promptitudinea acestui reflex de flexie este 
diționată şi de (relaxarea) extensorilor. Aşa, spre exemplu, provo 
a la spastici hemiplegici a unei dureri în talpă se va solda cu coni 
ilor şi relaxarea extensorilor. 
r ) un mare pret pe calităţile facilitatorii ale reflexulu 
4 o mişcare poliarticulară pe lanţul 
că reflexul de durere nu poate fi o 
utilizat ca testator al eventualelor 


de fle 


tracha 


Aceste stimulări vin tot de la 


stimulări în procesul de facilitare se datorește 
ood care le-a introdus în 1950. Este vorba de stimulări uşoare 
caus ice asupra pielii. 

etic, se pune baren în ce mod excitatia exteroce? 
“sumaţia “motoneuronală alfa medulară pentru a realiza 


pi Me ; 
A periajului pielii d întinderi ale 
pn ey A in faa tot a proprioceptive 
ý È - 


g 
dă 


P 
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catia unor neurofiziologi (ex. Asanuma) ¢ 
tară exteroceptivă ajunge pe căile sensibilităţii la - 
manda către unităţile motorii medulare. Aceste impalsuri sunt dife 
manda voluntară de mişcare (fig. 10.5). i os all 


cortex 


„Fig. 10.5. — Mecanism enà 
ca senzitivă exteroceptivă; & - an Paperas gn să i: 


tatoare; D ~ Calea cRrentă perife 


frica 


Spe 
ka 
wits 
ae whack că, în cadrul dezvoltării filogenetice, s-au 
e SNC. Astfel. ati senzomolorii paralele care influențează o sene 
iară uh: ngerea corpului sau a unor segmente de 
ăspuns motor specific, deci asistăm la o c 


suprapunerea 


+ condiție ideală pentru mecanismul facilitării. 
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3. Mecanismul reflexelor cap-gât-corp şi reacţiile de echilibru vestibu- 
lare reprezintă un mecanism de facilitare complex, discutabil şi ca substrat 
neurofiziologic şi ca eficienţă practică reală. 

4 În capitolul „Funcționalitatea sistemului articular singular“ au fost 
Xa expuse reflexele tonice ale gâtului, reflexele vestibulare ca şi cele de echili- 
d brare. (Recomandăm a se reciti aceste paragrafe) 
Se consideră că mişcările pasive ale capului declanşează o serie d 
inputuri senzitive de la musculatura gâtului ca şi de la canalele semicircu- 
\ lare. Răspunsul la aceste inputuri ar fi: 
P — Apariția stretch reflexului în muşchii întinşi. 
— Declanșarea unor scheme de mişcări simetrice sau asimetrice în mem- 
‘bre, scheme preexistente (asemănătoare engramelor). 

— Răspunsuri variabile de echilibru prin schimbarea raportului poziţiei 
capului cu corpul sau doar a capului. 

Reflexele de atitudine ale raportului cap-corp ca şi cele labirintice 
apar în primele 2-3 luni de la naştere şi persistă toată viaţa. Se pare că sunt 
reflexe programate în trunchiul cerebral şi mezencefal. 

Bobath a utilizat mult ca tehnici de facilitare posturările si manipulării 
capului şi corpului pentru a obține creşteri de tonus muscular pe anumite 
grupe musculare şi relaxare pe grupele musculare opuse. 

Ca mecanism în fond este vorba tot de stretch reflex ca generator « 
input facilitator. Dar, pentru a obţine realmente un rezultat, este nevoie de 

= mobilizari foate ample ale capului pentru a pune musculatura în tensiune 
Modificările de tonus muscular induse prin aceste reflexe în membre 
“se consideră că se datoresc excitaţiei motoneuronilor gama. Impulsurile pro- 
ri ive de la nivelul gatului vor trece prin cerebel si nucleii cenusii $ 

vor coborâ prin intermediul substanţei reticulate spre motoneuronii § 
nu i care vor activa fusul muscular. a E. 
| Mecanismul inputurilor vestibulare este deosebit faţă de cele de a 
5, căci ele se bazează doar pe schimbări în poziţia capului (deci a e : 
lelor semicirculare) şi nu a raporturilor pozitionale între cap per 
ile facilitatorii pornite de la reflexele gâtului şi de la et 
t foarte slabe, dar ele permit cu uşurinţă asocierea şi a all 
facili ii uma. d 
j = pm ră Jacilitatorii centrale au fost intuite şi aplicate ce 
s . Facilitarea central 
i nae voluntare musculatura normală 
#44) ig an zona strictă aia corespunzatoare 
iradiază prinzând în procesul de excitație și teri 
vor pleca spre măduvă ae oe 

i cunosc je de prupaje muse 

on sensul ee sus; efortul by al unuia facilitează 


A este o alternativă sau un ajutor al stimulării 


E 
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b) Utilizarea schemelor motorii preexistente, a secvențelor stereoti 

mişcare sau a lanțurilor kinetice va permite antrenarea si a muscul 
in această facilitare centrală 

Unele din aceste secvenţe kinetice (sau „cireu 
probabil un determinism genetic, sunt prezente la toți i 
au legături puternice (hard-wired). Paralel cu ae 
există circuite care se dezvoltă în timpul vieţii prin ex 
riabile, mai slabe ca legături (soff-wired). Ras 


surile prin circuitele ,,soft-wired* pot fi bun 

lată un exemplu. Facilitarea dorsiflexor: 
cubit ventral cu genunchii flectaţi şi nu din decub 

Facilitarea centrală ar fi greu de expli 
considerare postulatul lui Beevor: „creierul 
doar despre mişcări”. Această părere a fost a 
(Chang şi Ruch) care au dovedit că, creierul 
culare pe care le controlează şi ca atare nu n 
fizice, 


Studiile de neurofiziologie au dovedit c: 
pati spatial pe arii distincte pentru fiecare mu: 
mentală la maimuțe a dovedit că odată cu c 
taţii pe ariile unor muşchi apar impulsuri şi dins 
agonişti). Este o dovadă directă că o excitație pui 
central iradiază spre motoneuronii vecini co-a 
numit „spill over“ (,,deversare“), În acelaşi 
bitorii pentru motoneuronii antagonistilor. 

___ ¢) Utilizarea sinergiilor ca tehni le 
se bazează pe faptul că, dacă un singur muşchi 
| activat, tot grupul de muşchi care intră în 
„Iniţial, kinetoterapeutul realizează sinergiile, 
| i să execute voluntar aceste sinergi, 
3 Utilizarea sinergiilor ca mijloc de facilitare nu este 
unor muşchi deficitari într-o schemă de miscare 
d) Utilizarea organelor de simţ, văz şi auz 
enta facilitatori este larg răspândită în metodologia te 
t că impulsurile pornite de la informaţia senz 
de facilitare centrală. 
ti A Mecanismul | educaţiei motorii“ sau al feedbackului car 
tat informatie periferică, cât şi răspuns central stă de fapt la 
ului control motor. Totuşi, îl nominalizăm ca pe 
e Separat datorită introducerii unei tehnici de fa 
"de interesant şi eficient, 
Cum s-a mai discutat în diverse momente, atât controlui 
spies a y feedbackului senzitivo-senzorial. Calea 
å senzitiv este sistemul spinocerebelos 


| — 
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` De la proprioceptorii articulari şi musculari, cele mai slabe semnale de- 
'clanşează feedbackul spinocerebelos cu conexiune in continu 
Semnalele vin şi de la exteroceptori ca şi de la organe 

urmând acelaşi traseu. 

Informaţia corticală întăreşte semnalele pornite din poolul neuronal cor 
tical către motoneuronii medulari, proces care măreşte atât recrutarea neuro- 
nala cât si frecvenţa stimulilor acestora, ceea ce se traduce printr-o eficiență 

ită a contracţiei musculare. 

În 1960, A. Marinacci şi M. Horande plecând de la ideea feedbacku 
Jui facilitator introduc „reeducarea audio-neuromusculară” adică biofeedback 
ul, cu scopul creşterii forței în musculatura foarte slabă 

Aşadar, substratul fenomenului de facilitare îl reprezintă suprapuner 
stimulilor care, astfel, vor fi capabili să antreneze un număr suficient de un 
taţi motorii care vor realiza contracția musculară adică mişcarea respectivă 

Dar, atenţie, că se pot suprapune şi stimuli inhibitori si atunci pot 

$ „apărea chiar accidente. e j A i y 
“lată, spre exemplu, apariția „sincopei cvadricepsului“ la coborârea sci 
rilor. În această situaţie, cvadricepsul brusc devine incapabil de contract! 
pentru a bloca genunchiul şi cădem. „Sincopa cvadricepsului“ s-a produs prir 
apunerea a doi stimuli: 
= întinderea lentă a cvadricepsului care a dus la blocarea activita| 
fusului muscular, 
= forța (rezistenţa) mare cerută de sprijinul pe scară pentru muşchiu 
= cvadriceps a condus la punerea în tensiune a organului de tendon Golgi care 
a comandat relaxarea mușchiului. 
Un an mai târziu, H. Booker şi colaboratorii utilizează aceeaşi tehnică 


a en în scop invers, de inhibare, de relaxare a musculaturii spas- 


hu, Tehnica biofeedbackului facilitator sau inhibitor foloseşte stimulii audi- 
+” ivi sau vizuali (sau ambii) care vor asigura controlul motor voluntar, con 
Y i starea de slăbiciune sau de spasticitate a muşchiului şi, în con 
ntand comanda corticală in sensul dorit. 
| deci de un aparat de EMG care colectează curenții de acti- 
i care evidenţiază pe un ecran semnale luminoase colorate 
mai puţin intense în raport cu mărimea semnalelor din uni 
iv cu gradul de contracție. Aparatul poate oferi şi sem- 
ense sau mai putin intense în raport tot cu gradul de exc! 
“mușchiului. y 
os ackului utilizează aşadar semnale care ar putea fi con 
nghi de vedere nefiziologice. 
i biofeedbackul se poate utiliza nu numai pen 
w iunii faleei. ON: 
pentru controlul tensiunii arteriale, a cefaleei, inc 
ii aritmiei cardiace etc. Evident, ‘in funcție de obice 


ame 


spre cortex 


senzoriale 


yt 


= 
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* * 


Nu este locul aici, in această monografie, să descriem ş 
cilitare neuroproprioceptive (FNP). Ele sunt numeroase şi se 
De peste jumătate de secol ocupă un loc central în 
ciţiilor terapeutice şi metodelor din kinetoterapie. D 
entuziasm, eficiența lor a început să fie privită mai 
ordinare descrise de iniţiatorii acestor tehnici nu se mai 
zilnică. S-a dovedit că: 

— Nu toate testele au efect la toţi subiecţii. Răspunsul trebuie tatonat. 

— Destul de frecvent răspunsul este i t 

— Răspunsul este dependent de: boală, star: 
ambiental, profesionalismul kinetoterapeutului, r 
durata exerciţiului, intensitatea lui etc. 

Este evident că dependenţa atât de largă de atât 
discutabil aspectul practic al tehnicilor FNP. 

Aşa cum se va mai discuta puţin mai de 
criticate de mai mulţi autori în ultimii 20-30 de 
mecanismului de coordonare, căci aceste tehnici contr 
tatiei fără să se ocupe de „zidul de inhibiţie” (vezi 
despre coordonare). 

| „Să amintim, în final, vorbele lui Tardie 
facilitare aplicate pacienţilor spastici: „relaxarea 
dispare la uşă“. 


tehnicile de 
mulfesc mereu. 


e extra- 
în practica 


dec 


SNC, va 


è 


I 
„10.4. COORDONAREA 
E 


r Într-o definiţie largă, explicativă, coord 
tă din activarea unor scheme de contracti 
combinăi şi secvențe apropiate şi cu inhibiţii s 
orlalţi muşchi în scopul de a realiza acţiunea dorită 
Mai pe scurt, am putea defini coordonarea ca o © 
nui număr minim de muşchi în cadrul unei scheme de 
în ritm normal, cu forță adecvată pentru executarea u 
mişcare „coordonată“ presupune ipso facto şi control şi & 
Vitate coordonată este automată deşi ea poate fi execu : 
tru a avea o acțiune coordonată trebuie ca toate cleme: 
lui neuromuscular să fie intacte, 
şcarea coordonată depinde de o corectă contracție a mușchilor 


le o relaxare simultană a antagoniştilor şi 
x 0 contracție 4 
atorilor. aas Dri 


nu s-au dat răspunsuri definitive la ee 
i 4 O Š © sene de întrebân 
şi anume: care este contribuția eredității la procesul coor 
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KA 


cât se bazează aceasta pe învățatul automat din copilărie, când trebuie inter 
“venit pentru o învăţare conştientă, dirijată etc. a 
Coordonarea unei acţiuni musculare este sub controlul cerebelului şi 
- fixată într-o engrama în Sistemul extrapiramidal printr-un antrenament susti 
“mut (Gi nu ereditară) adică prin repetări de sute-mii-milioane de ori. De fapt 
) ma nu este decât o schemă preprogramată a unei anumite activităţi mus- 
. De câte ori © engramă este excitata (solicitată) ea declanşează automat 
hema de mişcare preformată fara participare conştientă. Doar neindeplinirea 
iii este percepută si nu şi „cum“ este îndeplinită. 
È cum se mai sublinia, engrama-coordonatoare nu cuprinde numa 
“activități musculare, ci şi inhibiţii musculare. Se ştie că un exerciţiu, o miş- 
care, obligată să se producă contra unei rezistențe, declanşează cocontractiil 
7 ilor, ale sinergistilor, iar dacă este mare şi a musculaturii controla- 
î terale sau la distanță. Această răspândire a excitatici ar face total incoordo 
n , ba chiar ar anihila-o. Engrama trebuie să blocheze aceasta îm 


i s. os ‘excitatiel chiar înainte ca ea să ajungă la nivelul poolurilor moto- 
= le medulare din cornul anterior. 


“Evident că în prezența unei rezistențe importante engrama trebuie să 
be iția răspândirii excitatici căci va fi necesar în aceste condiţii să 
activitate, în ordine; agonistii, sinergistii, stabilizatorii, antagoniști! 
i. 

Activităţile noastre obişnuite sunt programate prin existența acestor 
E poe prin multitudinea de repetiţii şi utilizate automat de 
ci este nevoie. 

Grice astfel de activitate pe care încercăm să o controlăm voluntar va 
fi mult mai lentă decât executată sub impulsul automat. Nu putem monit 


1 decât o singură acţiune musculară. i 
„preprogramate automatizate se formează deci prin repeu 


ment) în copilărie, se intretin prin utilizarea lor şi se pot reforma tol 


ent în cazul în care au fost pierdute prin boală. 
cercetări au apreciat că ar fi nevoie de minimum 


făcute cu acuratețe pentru a se începe formarea une! 
Ari 


20.000- 


olunta 
manța de vârf se atinge însă după câteva milioane de rep 
4 o schemă după F.J. Kottke care punc 
mei. Partea inferioară până la linia orizontală se referă 

ii când avem nevoie de secunde pentru 1 aliza- 
i încă. După 10-100 repetiții, abilitatea crește 
area într-un timp mai redus, totuşi tot ne te 
comanda volifionali, De abia peste cca 30 000 
sa coordonării (deasupra liniei orizontale). Barele 
„tot mai mare de muşchi ce pot fi controlat! 
n repetiţii creşte până la „ Adevărata 
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Fig. 10.6. — Dezvoltarea schemei de coordonare (după F. Kottke 


Lipsa unuia dintre ei poate fi protezată de ceilalți doi, dar nici 


avea o coordonare perfectă. 
"Încă din definirea coordonării aminteam că 
comenzile excitatorii de realizare a contractiilor şi 
zile inhibitorii de blocare a altor contractii şi 
„miezul“ coordonării este în primul rând realizat 
decât pe cele excitatorii. Karel Baboth spunea : 
o cale excitatorie înconjurată de un zid de ini 
în primul rând scoaterea din activitate a tuturor 
„mişcarea precisă comandată, 
_ Deşi atât de importantă, inhibitia nu poate fi 
nează în timpul repetiţiilor de comandă excitatori 
ează pe aceeaşi măsură, mişcarea respectivă se şi 
tot mai abilă. Ceva mai mult. Pe măsură c 
ză, ne permitem să creştem intensitatea ex 
şi viteza de execuţie a mişcării fără să ne 
ndire a excitaţiei şi la alți muşchi. 
Odată engrama creată şi fixată, ea scapă sub un 
ist Noi putem să o initiem (să o comandim), pute 
„să © menţinem cât de mult vrem dar, odată dechu 
pe secvenţialităţile preprogramate. 
mele pentru activitățile obi i 
că din copilărie se menti i ci ein 
tologice (fig. 10.7). ESA N ea. binc 
Există însă în cursul vieții 
n pentru o serie de activități 


componentei motorii propnu 
(comandă-conducere descendent 
centrală). 


) precum şi a cok 
nzitivă-conlucere 
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A „învăţa“ coordonarea per 
tru a o concretiza într-o engramă 
nu este deloc uşor. Pericolul est 
că procesul de învăţare să se fi 
defectuos şi deci să fixăm 
prinderi incorecte, engrame inco- 
recte. Mai apoi a încerca corectă 
în cadrul unei engrame este 
sarcină deosebit de grea. De 
în recuperarea pacienţilor ne 
logici (ex. hemiplegici) ne g 
în fata unor astfel de situaţii cân 


6 9121518 22 29 


Varsta : 
acestia au fost antrenati la 
ate 10.7. — Dezvoltarea coordonarii din copilărie fără să fie insusite o serie de ele 
es până la 30 ani când se instalează nivelul maxim. Frente analitice preliminare (echili 


“Sq — Dezvoltarea normală a performanței; 
-- Creşterea ritmului de dezvoltare prin practică 


concretă; 
preiz ane realizată de grea (dacă nu imposibila) refor 
+ ¢ marea unei engrame corecte 

Coordonarea trebuie privită mult mai complex decât abilitatea de a exe 
cuta mişcarea perfectă într-o articulaţie sau în două articulaţii adiacente. Coor- 
TE donarea se referă şi la un membru întreg, la cele 2 membre simetrice, la 
„cele 2 membre ipsilaterale, la trunchi singur sau în asociere cu membrele + 
în ultimă instanță la corpul întreg, ca o unitate. Există o mulțime de studi 
d dovedesc această largă coordonare precizând în acelaşi timp particula 
le schemelor integrative. În continuare, vom selecta doar câteva aspecte 


bru mai ales). Noua coordonar 
incorect învățată va face foarte 


> o mişcare a unui membru este mai amplă (articulațiile prox! 
„cu atât sunt mai reduse ca amplitudine mişcările în articulațiile dis 
(Lacquanti F., Ferrigno G. etc., 1987). 
RET ntrenarea fortei agonistilor cât şi antagonistilor este la fel de impor 
n coordonată căci dacă agoniştii puternici pot mări vitezi 
c işcă, forţa antagonistilor poate facilita oprirea misca"! 
foarte Ara rit R. şi colaboratorii, 1995). 
EX bună coordonare a activităţilor membrelor simetrice ca 5! “ 
tera! acţionează în fază. Coordonarea poate fi perturbată de 
pasivă a unui al treilea membru. Această perturbare este mai PU 
| ipsilateral dacă mişcarea pasivă se execută în antifază 
rară) cu mişcarea membrului decât dacă mişcarea pasivă cs!“ 


Sinai « 


PL), carea mişcărilor active nui membru este 
mi când mișcarea pasivă d onatoare 5° 
tos eral decât pe ee cos (Baldissera 


; Swinnen și colaboratorii, 1995) 
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© Poziţia unui segment poate influenţa serios forța musculară a altor 
ente ale aceluiaşi membru atât în situaţia de lucru a lanţului kinetie 

deschis cât şi închis. 

| Un exemplu elocvent: în cadrul exerciţiului de forţă pent 

| cotului în timpul flotărilor pe braţe poziţia mâinii pe sol în 

` 

i 


musculatura 
prijin poate 
tului 


aduce mari variaţii de încărcare pentru mişcarea de flexie-extensie a 
(Donkers M., Chao E. şi colaboratorii, 1993) 

Toate aceste exemple (ca şi multe altele) ara 
tatea schemelor de coordonare care se realizează í 


| ştientizarea noastră, fie prin conştientizarea unui antrena 


10.4.1. Incoordonarea 


| Coordonarea este un proces complex ne! 
+ se poate şi estompa sau pierde. Desigur că pat i 
instalării incoordonării. Despre acest aspect se va discuta c 
Dar există o serie de factori care pot perturba coord 


| incoordonarea. Înlistăm câţiva dintre aceştia: 

a) Un efort muscular intens determină o irad 
ceea ce afectează inhibitia care asigură coordonarea 
execută efortul. De aici şi potenţialul accidentelor 
N b) Repetarea frecventă a unor activităţi se 
activitatea de bază engramată o poate perturba pe 3 
ordonări. Este ceea ce se spune „a face 2 lucruri d 

e c) În condiția unei încărcări a corpului in sp 
 buind să învingă rezistențe crescute faţă de capacitatea 
 incoordonarea, 

d) În stările de anxietate, teamă, se produce o 
în SNC care va crea incoordonări pe perioada 
e) Idem stările emoţionale (chiar pozitive), stările 
ută (spontane sau induse prin drog) măresc incoordona’ 
ie f) Durerile, ca şi creşterea stimulilor senzitivi penfenc 
excitaţiei cu efect negativ important asupra coordonări 

g) Oboseala este principalul şi cel mai obişnuit di i 
Tun alt capitol se analizează multitudinea de cauze şi mecanisme prin care 
nează oboseala, 

Ca mecanism prioritar în crearea incoordonării este ind 
i a centrilor inhibitori care nu mai limitează excitaţia la scher 
„preprogramată. 

h) Inactivitatea fizică, respectiv scăderea utilizării „zestrei“ de 
tut că acestea se realizează prin multe Tipah. om vind a insta 
coordonării unei activităţi, Aşa sunt sportivii care „ies din 
rin Întreruperea antrenamentelor pentru un motiv sau altul 


n SNC 


A Pierderea coordonării prin motivele de mai sus nu înseamnă patologie 
Intra mai curând în sindromul mare al deconditionarii atunci când devin 
„cronică, 
Neavând la bază substraturi patomorfice, aceste incoordonări pot fi co- 
‘Tectate prin reluarea antrenamentelor de coordonare pe baza principiilor arătate 
_ Patologia coordonarii se va instala în leziunile cerebelului care asigură 
controlul coordonării precum şi ale sistemului extrapiramidal care influenţează 
coordonarea. Dar şi leziuni ale mușchilor, nervilor periferici, ale măduvei pos- 
terioare ca şi a zonelor frontale şi postcentrale ale cortexului cerebral deter 
E mină incoordonari. 
5 ‘Clinica a conturat o serie de semne caracteristice patologiei coordonării 
prin leziuni cerebeloase şi extrapiramidale. Aşa sunt: 
© ataxia — pierderea stabilităţii posturale, perturbări în iniţierea si 
realizarea mişcării; 
£ "e adiadocokinezia — imposibilitatea realizării mişcărilor rapide alternante 
„ (ex. pronosupinafia rapidă a mâinilor): 
Li ia — incapacitatea de a estima amplitudinea de mişcare pen- 
tru o anumită acţiune; 
"e disinergia — decompunerea mişcărilor prin ruperea mişcărilor voluntare 
ale unei acţiuni în componentele sale; 
y „e tremor — tremurătură a membrelor când se încearcă execuţia unei 
tivităţi (tremurătură intenţională); 
e tremurături — neintentionate, care apar în repaus; 


devine 


s „e nistagmus — mişcări involuntare ale globilor oculari, laterale, circu- 
lare, în sus şi în jos; 


= œ disartria — tulburări de vorbire; 
e mişcări coreiforme — mişcări neregulate, bruste, cu răsuciri fără scop 
> cu distribuţie variabilă etc.; 
Ek atetozice — continue, lente, aritmice, vermiculare, ale extre- 
“ee 


— contractii involuntare ale unor grupe mari musculare; 
talons = mişcări bruşte ale membrelor, ample mai ales pe o parte 
n leziuni ann perturbarea coordonării este rezultatul firesc 
zil bilizării articulare, slăbirii fortei musculare, tulburărilor de sen- 
tate p “Toate acestea în tablouri clinice foarte variate. 


al 


ea şi refacerea coordonării 


dezmembrată (sc 
rect în päri 
idee este 
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baza viitoarei engrame căci se va antrena cu răbdare fiecare părticică din 
activitatea finală care poate fi corect executată. Deci desintetizarea acţiunii 
trebuie să coboare până la mişcarea (sau poate mişcările) care se pot realiza 
Aceasta se performează lent, fără încărcare, cu urmărirea a nu numai a 
execuţiei, ci şi a senzatiilor resimfite în timpul ei. 
rin sute şi mii de repetiţii aceeaşi mişcare. In 
i cu celelalte subunități ale acţiunii dezmembrate. 

Iniţial, în această etapă, pacientul nu va putea m 
singură componentă. Acesta trebuie să-şi obs 
respectivei componente, să realizeze tot ce se 
să receptioneze şi să-şi analizeze toate sei nale 

Pentru o mişcare neantrenată (dar nu nouă) 
500 msec pentru a o executa volitional şi a o se 

Pentru o mişcare complet nouă sau mai deose 
va secunde. 

2. Odată mişcarea înţeleasă si realizată începe înmi 
rului de repetiţii adică drumul spre automatizare. Dar, o 
să-şi facă apariţia oboseala - dușmanul oricăr 
diminuarea capacităţii de antrenament şi în special 
cutie. Pentru aceasta antrenamentul va fi astfel condus 
Se fac 2-3-4 repetiţii urmate de pauză, mai apoi 5 
totală a antrenamentului va fi scurtată preferă 
va ore. 

3. În momentul în care pacientul execută perfec 
„să apară vreun semn de cocontractie a altor muşchi se 
pentru acea mişcare: viteza de execuţie şi rezistența € 
acurateţea mişcării. Orice incorectitudine se va regă 
„4 Se încep cuplările subunitatilor rezultate 
„subunități antrenate ca mai sus. 
Pe Cuplarea dă naştere unei noi mişcări. mai com 
„în acelaşi mod ca şi subunitățile iniţiale. Acum se 
3-4 subunități pe secundă. 
A „Apoi, după automatizarea unei prime cuplări, 
x perioară ca abilitate, care de asemenea va fi antre: 
„Performanţa va creşte la 5-6-7 subunități pe secundă. 

„Cu fiecare nouă introducere de altă subunitate d 
uție va trebui redusă ca şi rezistența, parametrii ce vor în 
fi în etapa următoare a antrenamentului, 
„În acest mod, din treaptă în treaptă, realizăm engrama care se va for 
în sistemul extrapiramidal, 
„Dacă ar fi să subscriem la stadiile lui Crossman (1959), acest 
amare core sute, chiar mii de repetiti pe i pe o durată de cca £ 
aaa Sia AR 30-50, 000 repetiţii, iar cngrama am fy 


pates rolul principal it x juca ny Sy acţiunii pe care vre 
an. | iipățlevăr, dacă este ame ain formarea engramelor une 


ează cu răbdare 
e procedează 
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“sportiv performeur, unui dansator sau virtuoz muzicant, ne dăm seama că te 
menul de 3 ani al lui Crossman este mai mult decât optimist. a 


Între precizia unei acţiuni şi viteza sau/şi intensitatea de execuţie ră 
mâne permanent un antagonism. Din acest motiv, după realizarea engr Ap 
= ., k > srame 
co 4 antrenamentul se realizează prin execuţia treptată a acţiunii în regim 
de fort (viteză si rezistență) dar trebuind să rămână tot timpul în limita pre- 
ciziei de execuţie. j 
Principiile formării coordonării sunt ubicuitare. Ele se respectă atât in 
marea abilităţilor în copilărie sau pe parcursul vieţii, cât si în antrename! a 
| de recastigare a coordonărilor la persoanele cu diverse deficite funcţionale 
Este vorba mai ales de antrenamentul pe subunitățile desintetizate 
sament lent şi fără rezistență şi cu repetiţii extrem de numeroase 
| Problematica „coordonării“ din cadrul controlului motor, respectiv a mo- 
ati de realizare a acesteia asa cum s-a arătat mai sus, ridică un deosebit 
semn de întrebare asupra valabilităţii teoretice şi practice a unui 
capitol din kinetoterapie şi anume a tehnicilor de facilitare. 
| cum se ştie in tehnicile Kabat, Knott si Voss, Brunnstrom, Fay 
iul de bază este să realizam o răspândire a excitatiei de la divers! 
pentru a crea in poolul motoneuronilor medulari o stimulare cât mai 
pentru o execuţie motorie cât mai performantă, Aceste tehnici 
opun nici un moment să atace „de/icitul de inhibiţie” al 
pa la schema de mişcare. Nu sunt preocupate deci decăt 
de excitație“, S-a considerat (greşit) că dacă se reu- 
ive dezvoltarea unor performanţe motorii, mai apo! 
va dezvolta de la sine aşa cum se întâmplă în copilărie 
exemplu, la pacienţii cu leziuni de neuron motor central, la 
d vasculare cerebrale sau la copii cu paralizii cerebrale. 
itare se concentrează pe creşterea forței „mobilizatorilor pri- 
ilor) fără nici o preocupare de a dezvolta o inhibitic în mus- 


că tehnicile de facilitare neuroproprioceptive FNP cres- 

uronală determină mai ales incoordonare căci nu reali- 
e necesar coordonării. 

ou că singura cale pentru a dezvolta inhibitia activi- 

numai repetiţia intensă printr-o practică prelungită în 


_ ©} 


Controlul motor a 


inhibitorii iniţiale pe fondul cărora să construim antrenamentul de excitație a 
„mişcării primare”. 

O problemă oarecum particulară, dar conexă cu discuţia de mai sus, o 
reprezintă reflexele spinale şi supraspinale* ste reflexe sunt căi motorii 
de coordonare primitive (Fay, Kobat etc.) care devin „demodate“, pentru omul 
actual modern ele rămânând în afara căilor corticospinale pentru coordonare 
(adică a engramelor) 

Cu toate acestea, reflexele spinale şi supraspinale, care în fond sunt 
ate în recuperarea moto- 


nişte engrame motorii, pot fi utilizate cu bune rez 
medulari în 


rie a paraliziilor la debut, Prin ele sunt activ 
cadrul unei scheme preprogramate (răspunsul reflex) 

Trecând peste tehnicile FNP ca şi peste ¢ 
spinale şi supraspinale considerate clasic (dar criticate azi) 
antrenare a coordonării, trebuie să amir 
procedee pentru acelaşi scop 

a) Mobilizările articulare şi poliarticulare derivate di 
antrenează muşchi şi grupe musculare care fac parte din 
obişnuite cum ar fi dublele şi triplele flexii si 
mobilizări, se înscriu şi „exerciţiile Frenkel pe 
cutate din decubit, şezând şi ortostatism şi care 

Procedeul mobilizărilor articulare se apli 
şi pentru obiectivul special al refacerii prehens 

Toate principiile antrenării coordonării 
fără încărcare, cu repetiţii multiple pe subdiviziuni d 
realizează prin creşterea vitezei şi a încărcării (rezi 

b) Gestualitatea coordonată este, de fapt, cont 
ment de progresie a mobilizărilor poliarticulare 
metodă înscamnă antrenarea la un loc a 2-3, apoi a 
de mişcare care formează un „gest“ coerent independen 
parte componentă a unei acţiuni complexe. 

Un aruncător de suliță nu va avea performanță decât 
rat alergarea, ultimii paşi înainte de aruncare, poziția brațului, è 
al trunchiului, aruncarea propriu-zisă. 

Câştigarea unui „gest coordonat” este rezultatul une: activități 
lare optimale, armonioase fixat ca engramă 

c) Terapia ocupaţională (TO) este prin definiție metoda © 
antrenamentului de coordonare acele mişcări utilizate în viata de 

acest fel, TO orientează de la i antrenamentul spre o gestică bir 

cunoscută şi fixată înainte de boală şi deci relativ mai uşor de recuperat. În 


plus, un astfel de antrenament este mai monoton. 
Rămâne ca să fie bine alese acele an e ionale adecvate refi- 


de utilizare a reflexelor 
ca metode de 
metode — 


ile analitice 
e de mişcare 
irul acestor 


voceptiv 


penor ca 


s coordonării urmărite. În această întră şi sa. mersului 
si a prehensiunii, N Dai feantronarca De 


ppm A site capitole qi va mai fi vorda 
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[ Coordoniirile paliative reprezintă o problemă care merită discutată se. 
Este vorba de exersarea unor coordonări nefiziologice dar necesare într-un 
‘moment. Astfel este adaptarea la mersul în cârje sau baston, la in 
articulaţie ankilozata (de boală sau terapeutic), la mersul cu un picior 
etic, la acţiuni care determină dureri etc. În toate aceste situații coordo- 
area paliativa desi se abate de la fiziologic reprezintă un mijloc de compen- 
> a deficitului respectiv. Deseori suntem în prezența dezvoltării engramatice 
hor mişcări trucate pe care în alte conjuncturi nu trebuie să le acceptăm 
“Rolul medicului sau al kinetoterapeutului în această coordonare palia- 
@ este să © realizeze cât mai aproape de fiziologic şi să o abandoneze 
“motivaţia dispare. 
“E. Kottke a formulat câteva legi generale ale antrenamentului coordo- 
mele discutate deja în contextul de mai sus: 
tă principalele legi ale lui Kottke în această problemă: 
îi „Exerciţiile de coordonare trebuie să se execute de câteva ori pe zi 
intrerupere, până ce coordonarea este obținută; 
rice contracție a musculaturii care nu este necesară unei activităţi 
ebuie evitată, A repeta contractii pentru o astfel de musculatură inseam- 
O introduce în engrama activităţii respective — inhibiţia iradierii nu se 
roduce, coordonarea va fi compromisă; 
nu a întări percepţia senzorială corectă a unei engrame corecte 
Jor utiliza toate mijloacele posibile: explicaţii verbale, înregistrări cinc- 
e, desene ctc.; 
Exerciţiile de coordonare cer concentrare din partea pacientului. Orice 
de oboseală sau chiar plictiseală este un indiciu de oprire a antrena- 


nja opusă mişcării va fi mai slabă, cu atât iradierea exc!- 
va fi mai redusă, deci coordonarea mai bună. 

in ca însăşi este obositoare, 

cadrul exerciţiilor de coordonare cu o forță chiar sub 
im a mușchilor, oboseala apare relativ repede. 


CORPULUI" 
trolului postural) 


rologice, şi nu numai ele, pot determina perturbări 


if i ibilităţii de a menţine un ortostatism 
x etate că pacientul are tulburări de 


et 


ile 


strolul motor 375 


echi ibru („balance“ în literatura anglo-saxonă, termen însă uneori folosit şi 

ca ,.balans*). 

= Echilibrul (balansul) s-ar defini ca „procesul complex ce interesează 
ja şi organizarea inputului sensorial ca si programul şi execuţia mişcă- 

, elemente ce asigură postura dreaptă adică menţinerea permanentă a cen- 

tului de gravitate în cadrul bazei de susținere”. 

Sau mai pe scurt „echilibrul este abilitatea de a ment 

liza corpul fara a cădea“. Controlul permanent al posturii 


la 


sau a mobi- 
> caracteris- 


ticd a unui sistem nervos sănătos permiţând stabilitate şi initi mişcărilor 
dorite. Orice perturbare în echilibru, în controlul postural ab serios efi- 
cacitatea efectivă a acţiunilor noastre. De aceea, ameliorarea ei rului afec- 
tat este primul scop al asistenţei de recuperare a or care prez- 


int tulburări ale balansului. 

Dorim să atragem atenţia că mai sus au fost 
ar părea sinonimi „echilibru“ şi „stabilitate“. Ei de 
nu ne-ar incurca prea mult folosirea unuia in locul celu 

Echilibrul ar fi menţinerea liniei gravitaționale a 
poligonului de sprijin. 

Stabilitatea ar fi proprietatea unui corp de a-şi re 

să cadă, atunci când acesta este perturbat, 

Această recâştigare de echilibru se face prin int 
culo-scheletal. Stabilitatea este invers proporțională cu 
gravitație al corpului şi direct proporțională cu mănme 
T Aşadar de fapt prin kinetoterapie noi avem ca 


util 


care 


nu echilibrul pe care (exagerând putin) îl putem obțin 
i tr-un cofraj. 

R Limita de stabilitate se întinde spre periferia 
ment în care se poate recăpăta echilibrul sau a 
roducă căderea. 

În acest capitol, vom aborda acest subiect al „ 


in în kinetoterapie şi din păcate inexplicabil de neghi 


10.5.1. Contextul echilibru-dezechilibru 


le kinesiolo 
tre forța n 


are se mişcă 


Aristotel (384-322 î.H.), care ar trebui considerat păr 
gici, a avut intuiţia extraordinară de a înțelege interacțiunea 
culară şi forțele externe impuse de mediu. El spune: „animalul 
işi face schimbarea de ` Pe suprafița de sprijin“ 

de s (1985) spunea: „mişcarea este 


ul care o defin 
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— individului de a-şi menţine echilibrul se datorează recent 
itivi periferici care aduc informaţii permanente asupra mediului 
i corpului față de acesta şi a segmentelor corpului faţă de corpul int 
iversele acţiuni, mişcări, ale individului pot să-l aduc 
de stabilitate“ sau chiar să-l treacă peste această li 
W iși echilibrul. Cu alte cuvinte, gravitația devine condiţie sine qua nor 
y pierdere a echilibrului cu cădere. În imponderabilitate dispare pericol 


“Stabilitatea suprafeței de sprijin, localizarea centrului de gravitate, limi 
i „de abii, mărimea suprafeței de sprijin, capacitatea de vizualiz 
“înconjurător, activităţile motorii abordate de individ, integrita i 
„interacţiunea mecanismelor controlului postural, iată principalele elemente 
interferează echilibrul corpului ce poate fi pierdut în condiţii ce depășesc 
= loarea limită a oricăruia din aceste elemente. 
concret, echilibrul dinamic este rezultatul a 3 factori: 
"i Dă Individul cu capacităţile lui anatomo-functionale; 
b) Activităţile, mişcările, pe care individul le execută într-un moment dat 
T “Condiţiile mediului in care individul îşi performează activităţile 
condiţii realizează un model de sisteme ale controlului pos! 
este schematizat în figura 10.8. Acest model are o suită de con 
le care intra secvențial în acţiune, având ca finalitate menţine sau 
garea echilibrului pe cale de a se pierde. lată această secvenţialitate 


a pe acesta | 


€} 


x 
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icării 


Selectarea şi ajustarea] Integrare SNC 
chemelor contr. MUSC. 


Mugchii || Muschi | ‘Muschi = 
gâtului 
Generarea 

migo, corpului 


controlului postural (după NeuroCom Intemational, Ins.) 


inputuritor sensitivo-senzoriale 
s r periferice ua 


Componente 
sensitive şi motor! 


atribuie la con 
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olul motor 
E a) Sistemul somatosensitiv periferic este reprezentat de multitudinea 
receptorilor din articulații, muşchi, tendoane, ligamente, piele (adică extero- 
şi proprio-receptori) care informează centrul asupra lungimii mușchilor, stării 
‘de contracție şi de tensiune musculară, poziţia segmentelor, temperatura, 
durere, presiune etc.; 
b) Receptorii vizuali furnizează o suită de i 
“fi catalogate în 2 categorii: 
e Centrale sau focale, în cadrul cărora se rea 
se percepe starea de verticalitate a corpului, prezența 
jur, ca şi toate condiţiile concrete întâmplătoare sau s 
pot fi favorabile sau nu (vezi anexa cu reflexe 
e Periferice sau ambientale, în care văzul 


formaţii specifice care pot 


corpului (care la rândul lor declanşează o sene 
legănatul postural. Recepţia vizuală cree: 
c) Receptorii vestibulari (urechea int 
asupra poziţiei corpului în raport cu linia gravitație 
mişcările capului (flexie-extensie, rotaţie, latero-flexii). B 
doar de reflexe vestibulare, ci şi (mai ales) reflexe 
lui faţă de trunchi cum s-a mai discutat în această 
putea înțelege din anexa la acest capitol. 
Perturbarea sau pierderea recepției, trans 
a inputurilor periferice sensitivo-senzoriale se 
= gice diverse sau boli generale cu interesare si neurol 
roză). Desigur o categorie conturată este formată din 
i. cauze dar care au ca rezultat cecitatea. O altă c 
„reprezentată de bolile urechii interne. 


ortului si 


og 


iJ 
oe). Perceptia centrală a informaţiei 


„Toate inputurile celor 3 sisteme de mai sus s 
centrale sensitive care au menirea să compare 
cele 3 sisteme, dar şi de pe cele 2 laturi ale corpului şi să realizeze 
„zarea într-un tot coerent informational. 

Dacă aceste informaţii sunt sincrone şi congruente pot fi 
"şi analizate, 

În lipsa ae unei sincronizin între informat 
ază un conflict senzorial, iar organizarea răspunsului dev r a 
+ în primul rând, el trebuie să „recunoască ” inadvertentele s 
ecteze apoi inputurile Sorecte pe care s-ar putea baza răspuns 
final, centrii eg trebuie să combine toate inform: 
i dè receptori şi să creeze răspunsul care să realizeze © 


apid 
mila 
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a inseamna fixarea raporturilor între segmentele corpului şi 
relaţia pe axul vertical, respectiv, relaţia capului cu trunchiul 
membrele inferioare. De asemenea, înseamnă fixarea raportului între 
mediul respectiv, între picioare si suprafaţa terenului pe care aceste: 
mână şi bara de mână de care se sprijină, între întregul corp E 
acesta stă culcat etc. < 
conflict informational între mediu şi individ (de ex. mersul c 
Sau încercarea de a coborî din el din mers etc.), orice blocare 
de la una din sursele de input necesare echilibrului (sindrom 
'cecitate, ataxie sensitivă etc.) precum şi orice perturbare la nivelul 
nu mai sunt capabili să facă recunoaşterea, selecţia sau com 
ormaţiilor (adică percepţia de către SNC), în toate aceste situaţii 
tulburările de echilibru. 


în 


3. Programul (planul) motor central 


mte din sistemele sensitive ale sistemului nervos care 
ul cu mediul său exterior, programul motor reprezintă 
logică prin care se realizează legătura între individ cu bag 
activitatea fizică, mişcarea, ce trebuie executată sau altfel spus 
rea scopului” 

încă în faza de intenţie sau a elaborării „ideii“ unei acţiuni 
aşez pe scaun, să iau un obiect de pe dulap etc. adică 
Pasul următor este precizarea celei mai bune modalita 
n din mai multe variante posibile (adică „cun 


:zvoltă pe baza a 3 cunoaşteri: 

ine (a abilităţilor şi pier proprii); 
a scopului acţiunii de realizat; 
diului în care nu va avea loc (riscuri, oportunităţi) 
4 elaborat — va fi transmis spre periferie la exc- 
: cerebelului care va monitoriza dacă m's- 
conform programului, monitorizare reali- 
‘care informează continuu ce se întâmplă la 
şcarea gândită, intenţionată, şi cea executati 

corecturi care sun ti 


nise la peri- 


şi corectarea 


a 
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10.5.1.4. Execuţia motorie periferică 


Execuţia acţiunii programate este realizată de tot aparatul locomotor în 
termeni de postură şi amplitudine de mişcare, de forță musculară, de andu- 
ranta, de coordonare şi abilitate. Toate acestea au scopul de a ţine corpul 
înăuntrul „limitei de stabilitate“ 

Orice deficit în amplitudinea normală de mișcare, în forța musculară, 
în anduranţă pot compromite controlul postural și echilibrul 
Activităţile care cer balansuri dinamice (întinderi, înclinări, ridicări etc.) 
necesită abilităţi crescute de menține: chilibrului postural. Printre aceste 
activităţi, mersul reprezintă activitatea care pune permanent la încer- 
care normalitatea tuturor sistemelor de echilibrare 


com 


10.5.1.5. Alte influente 


Abilitatile de echilibru se pot antrena prin exercițiu, putându-se ajunge 
la performanţe remarcabile. Experienţa este tot o fi 

O serie de procese superioare corticale cum a 
moria, participă, mai ales în situaţii deosebite, la 
tand direct planul motor elaborat şi realizând ant 

În plus, aceste procese facilitează „învăţarea“ $ 
pentru echilibru. 

Invers, stările emoţionale, agitația, lipsa de concentrare pot di 
deri de echilibru în condiţiile unui sistem fiziologic de balans pertec 


| 10.5.2. Componentele motorii ale echilibrului 


10.5.2.1. Reflexele* 


Mişcările producerii unei posturi normale se bazează mult si pe reflexe 
de bază. Principalele sunt cele care contribuie la orientarea ochilor, capului 
Şi corpului în concordanță cu mediul, 

_ > Reflexul vestibuloocular (RVO) care permite coordonarea miscinlor 
ochilor şi capului. Astfel fixarea privirii pe un obiect în timp ce miscim 
capul. Putem rămâne cu privirea pe obiect datorită RVO. Idem dacă ñxim 
dar mişeăm ochii sau când mişcăm şi capul şi ochii: 


AP ae A 


x 


0 serie de reflexe mown cu dedui 
în atitudinile reflexe, reale ont> 
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= Reflexul vestibulospinal (RVS) asigură stabilitatea corpului când 
m capul, reflex deosebit de important (şi utilizat) in ortostatism pentru 
a şi alinia trunchiul pe membrele inferioare. 
: Acest reflex permite orientarea dreaptă, în ax, a capului, corpului, ca 
şi a privirii înainte (totul în raport cu solul). 
Reflexul de poziție al capului în procesul de echilibru este reapreciat 
imul timp. Mişcarea şi poziţionarea capului în schema de stabilizare a 
corpului este si independentă de informația vizuala ca si de cea somatosen- 
ii iferică (de ex.: o suprafaţă de sprijin mişcătoare), Mai mult, se con- 
“că valoarea informaţiei sensitive necesare stabilităţii posturale şi echili- 
depinde în mare măsură de stabilitatea capului ca şi de mişcările trupu- 


Di Fabio şi Emasithi A. (1997) au demonstrat că există o „strategie 
fala a stabilizării capului” responsabilă cu echilibrul în schimbările de 
Şi direcţie a deplasării centrului de gravitate al corpului. Autorii con- 
sideră că în schema de echilibru capul este primul care intră în joc mai ales 
ci în timpul momentelor dificile de echilibru. 

joacă rol esenţial în cadrul proceselor de referință: cel ,, ge0- 

(orientarea pe verticală) al celui „egocenrric “ (orientarea 
i N corpul) şi a celui „ exocentric” (orientarea spre un 
mediu). 


suri posturale automate 


înainte se sublinia necesitatea de a face deosebire între „echi- 
atale". Într-adevăr, in ortostatism suntem în echilibru atâta 
corpului (linia gravitațională) cade în interiorul 
m stabili atâta timp cât sistemul musculo- 
cu perturbarile de echilibru şi readuce corpul în 


Sibrului se realizează prin receptorii şi sistemele 
i se realizează prin răspunsuri posturale 
de organism la orice tendință a ieși"! 


o. 


controlul motor pe 
Ca 


Aceste răspunsuri apar foarte repede, sub 250 msec, ceea ce exclude 
orice componentă de control volitional 

Horak şi colab. (1986) studiind reacţiile automate de redresare le-au 
numit „strategiile dinamice” de menţinere a echilibrului (în orto- 
statism) deosebind 4 tipuri de strategii (fig. 10.9.) care se desfăşoară în 
secventialitate în funcţie de intensitatea stimulului dezechilibrator. În ordine, 


c D 
a gleznelor, B = strategia soldurilor; C = sa 
păşitului (după Hasson S). 


acestea sunt 


A 


Fig. 10.9. — Strategii posturale: A = 
tegia suspensiei; D = si 


a) Strategia gleznelor: este vorba de acele mici oscilaţii ale corpului ui 
la nivelul gleznelor (antero-posterior) pentru anihilarea tendinței la dezechili- 
brare si readucerea corpului în poziție rectilinie. Dezechilibrul este mic. 

Schemele de contracție musculară pentru redresare sunt ascendente (disto- 
proximale) realizând presiuni pe sol suficiente pentru menţinerea corpului fără 
deplasarea acestuia sau a picioarelor; 

b) Strategia şoldurilor apare când redresarea doar prin strategia glezne- 
lor nu este suficientă. Se concretizează prin oscilații ale trunchiului şi pelvi- 
sului deasupra coxofemuralelor. Capul şi şoidurile se mişcă în direcții opuse 
în această redresare. 

Schema de contractii musculare este proximo-distală (muşchii abdomi- 
nali-cvadricepşi-tibial anterior). 

Strategia soldurilor poate conţine mişcări intense ale trunchiului în dez- 
echilibre largi, rapide, la limita stabilității. De aceea, unii autori vorbesc În 


într-o postură favorabilă piese A în (ex: din 
ÎN ae brun aie ae z 
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Ty neriadi ieşită după limita stabilităţii. Deseori se asociază si mişcări ale bra 


H y şi în dezechilibrele antero-posterioare (mai mari) şi frecver 
] E cele laterale în care caz celelalte ah au un S foarte hiie. mied 
A Reamintim că frecvent căderile bătrânilor au la bază tocmai ace 
dezechilibre laterale. f 
Ei “După unii cercetători (Maki B., Mcllroy, 1997) strategia paşilor nu este 
deloc o reacţie de ultim apel, mai ales la bătrâni şi în deplasările laterale 
când această strategie apare chiar de la început. 

“Desigur că răspunsurile posturale automate nu se manifestă doar in 
“ortostatism. Amintim că din poziţia şezând la marginea mesei, cu gambele 
> n atârnat, se poate declanşa un reflex tipic de reechilibrare (de fapt tot un 

postural automat). Dacă brusc îmbrâncim din faţă spre spate de la 
E „nivelul pieptului subiectul din postura de mai sus, imediat reechilibrarea 
„realizează prin extensia puternică a gambelor, apoi imediat cu flectarea capu- 
Jui şi revenirea trunchiului. 


4 


i» 


10.5.2.3. Răspunsuri posturale anticipatorii 


hå 
„Sunt asemănătoare răspunsurilor posturale automate, dar precedă per 
de echilibru în cazul în care această perturbare este previzibilă în 
tul mediului. Organismul îşi ia în avans un „set“ de măsuri posturale 
. măsuri automate stocate din experiența acumulată în viaţă 
‘Sa presupunem că întindem mâna să primim un obiect pe care infor 
vizuală ne arată că ar avea o anumită greutate, În programul de mişcare 
$i valoarea forței musculare pentru preluarea obiectului. Să ne ima- 
că de fapt acel obiect este umplut cu plumb sau mercur, adică foarte 
este că ori îl scăpăm din mână, ori ne pierdem pentru mo 


emplul putea fi dat si invers (obiect mult mai uşor decât ne imagi- 


pregătiţi să-l preluăm). . 
cest răspuns anticipator nu este volitional, ci intră in engrama mişcării 


. Mişcări posturale volitionale 


ae 


tă mu situaţii în care în mod conștient determinăm perturbări 
al prin randarea liniei gravitaționale a corpului spre limita 5t 
re ah 4 . , 


“activităţi curente sau 
] Oi sunt însă 
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ee * 
jn kinetoterapie si anume în programele de antrenare a controlului 
se folosesc curent astfel de ruperi conştiente de echilibru tocmai pen- 
tru a perfecționa reflexele de redresare. Acest tip de exerciţii sunt denumite 
deseori „exerciţii neuroproprioceptive”, denumire doar parţial exactă, deoarece 
dezechilibrele fiind produse voit se asociază încă anticipativ comenzile de 


| contracarare volitionale. 


r 


10.5.3. Testarea echilibrului 


Există multe teste pentru aprecierea tulburărilor de echilibru explicabile 
de altfel datorită proceselor complexe care concură la menţinerea stabilităţii. 
Vom selecta pe cele mai utilizate pe grupe de apreciere a controlului pos- 
ca mai bună perfor- 


tural. În general, testul se repetă de 3 ori luându-se 
manţă. 


10.5.3.1. Ortostatism static 


a) Testul Romberg clasic, cu închiderea ochilor 20-30 sec, picioarele 
lipite. Se apreciază gradul de legănare. Variante cu aşezarea picioarelor unul 
înaintea altuia; 

b) Testul „brânciului“ se execută in două moduri: 

— din orto ca la Romberg aplicăm scurte împingen neanunjate pacien- 
tului la nivelul sternului, în spate, pe bazin, din lateral şi apreciem stabilitatea: 

A — idem, dar cerem pacientului să se opună, să nu se lase împins. 

c) Testul unipodal, într-un picior cu braţele sate pe piept, se 
cronometrează cât îşi poate ţine echilibrul (30-150 sec). Se poate complexa 
flectând genunchiul. 
i d) Testul stressului postural - o chingă legată de talie şi având în 
‘spate un inel de care este prinsă o coardă care trece peste un scripete. La 
capătul coardei se atârnă nişte greutăţi care reprezintă 1,5%: 39%; 4,25% din 
greutatea corpului. La nivelul călcâielor este trasă o linie. Cronometrare cât 
„rezistă şi nu balansează inainte braţele, nu apleacă trunchiul, nu face pasul 
„sau paşii îndărăt sau dacă chiar nu este gata să cadă (fig. 10.10). 


40.10. Testul strossului postural (după Whipple R.) 
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10.5.3.2. Ortostatism activ 


Testul întinderii membrului superior toarte utilizat mai ales la vârstnici 
În ono lipit cu umărul de un zid, picioarele paralele. Bratul anteflectat ‘hs 
90° (cot întins) lipit de zid. Se începe aplecarea înainte cu avansarea mem- 
brului superior maxim posibil, fără pierdere de echilibru. Se notează pe zid 
nivelul atins de vârful degetelor. Se măsoară distanța de la nivelul iniţial i 
vârfului degetelor până la cel final (fig. 10.11.). Din aceasta categorie, există 
câteva teste prin înregistrări computerizate dar sunt utilizate doar în studii 


[i aa 


Fig 10.11. — “Testul întinderii membrului superior. 


funcţionale 


utilizate în serviciile de specialitate aducând informaţii 
ul este pus să îndeplinească o serie de acţiuni care cer 
4 modul de execuţie, clinicianul poate aprecia deficitele 
laşi timp să aibă o importantă apreciere a ceea ce va 
rogramul de e: 

ului Berg intă o listă de 14 acţiuni pe cu 
2 (tabloul 10.1.). După modul cum sunt €X 

4-4 (0 = incapabil să execute, iar 4 = eX 


are 10 de mobilizare (tabloul 
| = performează 


la bătrâni, 


m... 
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TABLOUL 10.1 
BILANȚURI FUNCŢIONALE 


Activitate | Test | Abilităţi | Testul „ridică-te| Testul de 
| Berg | de mişcare | şi mergi“ (echilibru Tinetti 


Şezând nesprijinit 
` Ridicare din sezut | 
. Aşezat din orto | 
. Transferuri | 
Stand în orto nesprijinit | 
| 
| 
| 


EEEE E 
Ei 


Stând cu picioarele lipite 
Í Stånd cu un picior în faţa celuilalt 
. Stând în unipodal 
Rotaţia trunchi din stând 
11. Culege un obiect de pe sol 
12. Întoarcere la 360° | 
13, Picior pe scăunel 
14, Întinderea înainte din stând | 
15. Întinderea înainte din şezând | 
16. Mers | 
17. Oprire bruscă | 
| 
| 
| 


1 
2. 
3 
4 
i 
6. Stând cu ochii închişi 
7 
8. 
9. 
10 


RARA RAARR RARA 


mau 


18. Mers şi apoi întoarcere 
19, Pas peste obstacole 
20, Urcat scări 

21. Îmbrâncire sternală 


TETTEK 


să se ridice în picioare (fără sprijin), să meargă 6-10 m: să se întoarcă şi 
să se reaşeze pe scaun. Durata a or acțiuni se poate cronometra. 

d) Testul de echilibru Tinetti cu 2 sau 3 grade de apreciere (0-1 sau 
0-1-2) apreciază acţiunile trecute de asemenea în tabloul 101 

_ ©) Testul de mers Tinetti este o analiză a câtorva componente ale mersu- 
lui care se poate face la viteza obişnuită a pacientului sau şi viteză crescută 
(tabloul 10.11). Şi la acest test, gradele de apreciere pot fi 0-1 sau 0-1-2. 
Deseori ambele teste Tinetti sunt asociate dând o mai bună apreciere. 

f) Scala evaluării mersului este ceva mai complexă decât testul de 
mers Tinetti asa cum se vede din tabloul 10.11. căci se introduc o serie de 
mişcări automate din mers ale articulaţiilor membrelor inferioare şi ale mem- 
brelor superioare. Scala de grade de apreciere este 0-1-2-3 în care însă 0 
este Darn (ta şi 3 aspectul cel mai grav. 

“fă ee ort realizează la vârsmici mai ales pentru aprecierea peri- 


10.5.3.4. Posturografia 


computerizat format dintro platformă cu sen- 
octet a ara cory re ră 
oră va antrena ale proiecției liniei b 

LE A de KOER. Accote devia ati bow: 
computerului. 
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TESTAREA MERSULUI 


Scala Tinetti de mers | Scala evaluării mersului 
x x -=> 

= x 
x ră 
x x 
x x 
x x 
x x 
x E 
= x 
d x 
a x 
5a x 
2 p. x 
“umărului în mers £ + 
umărului în mers = X 
onizarea atac călcâi-braţ a x 
ea capului în mers - x 
ea ridicată a umerilor - x 

“trunchiului în mers E É T 


Çu această metodā se pot analiza echilibrul şi stabilitatea în condiţii 
te (cu ochii închişi, cu sprijin ferm sau nu, în diverse poziţii ale cor 
i, în imobilitate, in mobilizări în lant închis etc.). Din păcate, aparatur 
“de costisitoare. Metoda este excelentă (probabil chiar unică) pen 


impostorilor. 


ecuperarea echilibrului 


ilibrului mai ales în ortostatism şi mers apare ca 0 T% 
art centrale şi periferice, dar şi în afecţiuni ale apara- 
otor care prejudiciază mobilitatea sau, forța membrelor inferioare 
ecte sunt desigur uşor de înţeles şi evidenţiat. Se pierde însă u 4 
„că afectarea şi a altor segmente poate avea urmări negative asup"? 


i i şi are nu mal 
lui. Astfel, sunt suferințele lombare cu dureri şi blocare care n 
ale trunchiului. De asemenea, leziuni cervicale 


itionale ale gâtului în raport cu corpul. Aces 
trebuie să se aplice o minerva. |n 
i refacerea echili 


1501 


ninant al dez 


rbarea acestuld. 


0 å ë ë 
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E 
= În prezența unui bolnav cu tulburări de echilibru trebuie să analizăm 
2 aspecte: 


1. care sunt bolile și mecanismele prin care acestea au instaurat tul- 
burarea de echilibru; 

a 2, cât de severă este această tulburare, apreciere realizată prin câteva 
testări din cele descrise. 

Practica medicală a dovedit că pierderea de echilibru poate fi recupe- 
rată cel putin partial (dacă nu total) in cele mai multe situaţii printr-un antre- 
nament adecvat. 

Principiile recuperării stărilor de dezechilibru se pot contura astfel: 

a) Pentru antrenarea unuia din sistemele responsabile cu menţinerea 
echilibrului se suspendă un altul pentru a-l forța pe primul să intre cat mai 
mult în joc. Astfel, când există tulburări ale feedbackului periferie se vor 
face exerciţii de ortostatism şi mers în întuneric sau cu ochii acoperiţi. 

b) Dacă un membru inferior este mai afectat decât celălalt (ex. în 
hemiplegic) putem antrena echilibrul membrului afectat în 2 feluri: 

e oferindu-i acestuia încărcări şi situații de solicitare; 

e dezavantajând membrul sănătos (sau mai sănătos) sub raport al echili- 
brului pentru a forţa transferul de echilibru pe membrul inferior cel mai afec- 
tat. Aşa, spre exemplu, din stând în sprijin pe o treaptă sau O minge cu 
piciorul sănătos. 

c) Antrenamentele se vor face atât pe su- 
prafete stabile, cât şi instabile (fig. 10.12). 
pa d) Se va cãuta mercu ca exercițiile si se 
facă variind înălțimea centrului de gravitate (cu 
cât este mai aproape de suprafaţa de sprijin va 
determina un echilibru mai bun); 
< Ţ7 ©) Membrele superioare şi trunchiul vor fi 
utilizate fie ca stabilizatori, fie ca destabilizatori 
pentru echilibru; 

f) Se urmăreşte câştigarea unei abilități 
moi funcţionale, adică cu reflexe adaptabile 
trenament şi experienţă, căci echilibrul nu 

pe un set de reflexe fixate, inflexi- 
deşi astfel de reflexe reprezintă suportul pe 
se perfecţionează echilibrul. = pb ` n 
Programul complex de recuperare al echili-  achibeului (după Hasson S 
„se compune din diverse subprograme de 
ma diverselor componente somatosensitivosenzoriale care asigură echi- 


ri a 


si vata 


p Anirefâiea sistemelor sensitivo-senzoriale 
hulle ake se (vizual, somatosensitiv şi vestibular) când reali- 
şk sS a corecte, notăm această situaţie cu raportul complet 
Ey i 


388 Kinesiologie — ştiinţa mişcă 


de 3/3. Dacă echilibrul este menţinut doar de 2 dintre ele, raportul va fi 2/3 
iar dacă echilibrul se bazează doar pe informaţia venită de la unul singur, 
avem un raport de 1/3. 

a) Antrenarea informaţiilor somatosensitive se realizează prin pertur- 
barea vazului, individul stând pe o suprafaţă stabilă. Putem suspenda văzul 
aplicând o bandă pe ochi sau lucrând în întuneric. Sau putem doar destabi- 
liza văzul solicitând mişcările capului si ochilor fie prin unele activităţi (citit, 
aruncat şi prins o minge), fie prin stimulări optokinetice (miscind o lumină 
sau o perdea în dungi sau mişcând ochii jur-imprejur); 

b) Antrenarea informaţiilor vizuale se face perturbând inputul somato- 
sensitiv periferic în timp ce se menţine stabil câmpul vizual (precis directio- 
nat). Perturbarea inputului somatosensitiv se realizează prin: aşezare/ridicare 
de pe un balansoar, platformă mişcătoare etc.; 

c) În antrenarea inputurilor vestibulare trebuie să perturbăm mediul 
ambiental pe celelalte 2 căi de informaţie: vizual şi somatosensitiv, în timp 
ce informaţiile vestibulare sunt stabile (detectarea poziţiei capului) Se uti- 
lizează platforme instabile + ochii închişi (sau mişcându-i în toate direcţiile) 
Se poate creşte dificultatea exerciţiului dacă adăugăm extensia şi rotația gatu 
lui, ceea ce plasează organul vestibular în poziţie (unghi) dezavantajoasă. — 

Exerciţiile obişnuite vestibulare includ mişcările repetate ale capului în 
direcţiile in care provoacă amețeli, crescând viteza şi numărul mişcărilor pen- 
tru a irita sistemul vestibular. 

Cele 3 sisteme ce controlează echilibrul pot lucra defectuos, uneori nu 
datorită lipsei lor de sensibilitate, ci faptului că sunt puse în situaţii de 7 E 
putea funcţiona corect prin diverse perturbări organice locale, cum ar fi blo: 
cări ale coloanei cervicale, redori sau limitări de mişcări articulare pica. 

şold), picioare cu defecte de statică care nu au contact complet cu solul etc 
f 


10.5.4.2. Controlul centrului de gravitate (greutate) 


iomecanică istemului musculo-scheletal şi 
l Este dependent de starea biomecanică a sis schel i 
É imul rând ia şi capului, dar şi a membrelor superioare şi in 
i “stări aralizie sau afectări articulare, Pi 
i Datini (structurile axiale ale corpului) contribuie la echili 


ki — menținerea poziţiei liniei de mailing. «seve 
> 7 i ce: . 
asigurarea | în jurul acestei linii; ru: 
ep see ii pores din “nie cu revenire fără să se piardă echilibrul 
7 „permiterea ics 


f 5 j o tele corpului din 
„Linia ctoo reprezintă punctele unde componen! ine 
„oder sunt centrate în toate planurile: medial/la 


idreapta şi i layin spate 
har stea şi de înclinare pe o parte. 


zac 4 ta ile cele mai sta 
centrului de greutate porneşte de la posturile cele mai s$ 

= pd cbr 4 labe, sprijin pe coate, în genunchi, 
p „mai 
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şezând cu sprijin într-o parte pe o mână, într-un genunchi etc.) adică cu 
suprafaţă de sprijin tot mai mică şi cu ridicarea centrului de greutate. Re- 
ducerea suprafeţei de sprijin merge până la postura unipodală (eventual chiar 
pe vârful piciorului sau pe călcâi). 

Controlul centrului de greutate se începe chiar din copilărie, prin 
apariţia şi dezvoltarea „reacţiilor de echilibru“ care intervin prompt ori de 
câte ori CG este deplasat. Intervenţia lor determină mişcări opuse compen- 
satorii ale capului, trunchiului, membrelor cu scopul refacerii stabilităţii 

Evolutiv aceste reacţii apar initial în poziţie pronată (la cca 6 luni), 
apoi din culcat, decubit dorsal (6-12 luni), din șezând (6-7 luni), din patru- 
pedie (9-12 luni) şi apoi din stând în orto (12-21 luni). Ex bineinţeles 
variaţii ale acestei scheme, Toate aceste reacţii vor per: aţa de- 
venind engrame în cortexul cerebral (vezi anexa de la sfâșitul olului), 

1. Echilibrul din şezând. Pelvisul şi fețele posterioare ale coapselor = 
tălpile când stau pe sol reprezintă baza de susţinere a corpului. Ea poate fi 
mărită prin sprijinul pe mâini. Mişcările antero-posterioare i poziţie 
se realizează pe axul care trece prin cele 2 coxofemurale. 

Bascularea anterioară a pelvisului cu aplecarea inai 
cerea din poziţia şezândă în orto (echilibrul este asigurat 
comitentă a trunchiului superior). Translarea greutății corpului lat 
cularea laterală a pelvisului depăşind „linia de mijloc“ 
poziţie şezândă în culcat. 

Echilibrul din șezând se antrenează pe scaun rotator sau cu balans, 
şezând pe o minge etc, 

Ca progresie pornind de la un maxim de sprij 
mâinile) se ridică un picior, ambele, o mână, ambe 
cute „ieşiri“ din linia mediană a membrelor (um 
brelor inferioare etc, Se utilizează de asemenea tehnica „ 

final se antrenează diverse activități uzuale din şezând 
ciorapi-pantofi etc. 

2. Echilibrul la transferul din şezând în stând (orta) implică schim- 
bări importante în nivelul centrului de greutate (CG) deasupra suprafețe 


apoi să se exe- 
şin ale mem- 


Sprijin care trebuie să treacă de pe şezut p soare. Dacă ac trecere 
a este perfect simetrică (încărcare egală a membrelor inferioare) atunci CG 
„rămâne lângă linia mediană. În caz de deviație, ea este urmarea încărcării 


le a membrelor inferioare ca în hemiplegie, dureri articulare, pareze ete. 
Pentru a reantrena membrul afectat, membrul sănătos va fi dus puţin 
în faţă la ridicarea de pe scaun, ceea ce va determina o solicitare cres- 
ă (antrenare) a celui cu deficienţe. Progresia antrenamentului de echilibru 
face prin excluderea participăni membrelor superioare ca şi mărind viteza 
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Antrenarea echilibrului este foarte variată 
mieşorare de poligon, scoaterea membrelor supe- 
rioare în afara lui, imprimarea unor balansări pe 
picioare tot mai ample cu revenire, creşterea 
vitezei acestor mişcări, mişcări de flexie-extensie 
ale membrelor inferioare din stând (lanţ kinetic 
închis) sau doar din unipodal, sprijin pe o placă 
care se mişcă sau pe o minge etc. 

4. Echilibrul în mers (de care s-a mai 
discutat şi la alte capitole) este cel mai precar, 
dată fiind alternanța unipodală cu o suprafaţă 
mică de sprijin şi cu CG-ul cel mai ridicat şi 
care descrie o traiectorie sinusoidă în timpul 
mersului, cum se vede în figura 10.13 

Mersul cu baston mărind baza de susti- 
nere uşurează mult echilibrul. 

Antrenarea echilibrului mersului se face 
micşorând suprafaţa de sprijin (mers pe vârfuri, 
pe călcâie, pe marginea piciorului), mergând cu 
paşii pe aceeaşi linie (in tandem) sau cu paşi 
încrucişaţi. Mersul pe o bară de asemenea cere 
un bun echilibru, ca şi mersul pe un teren 
alunecos (astfel de terenuri se creează şi artifi- 
cial pentru antrenament). Creşterea vitezei de 
mers este un important mijloc de progresie « 
antrenamentului, motiv pentru care covorul rulant 

a devenit cel mai utilizat aparat de antrenament. 

Schimbările de ritm în mers intră de 
asemenea in programul de antrenament, ca ș! 
mersul în timp, ce se citeşte sau se priveşte în 
jur — reţinând însemnele puse special. 


10.6. REFLEXE ŞI REACŢII 
MOTORII 


După naştere, copilul mic dezvoltă o serie 

, reflexe şi reacţii motorii care îl adaptează 
“mediului. evoluând treptat spre independentă +! 
pre activitate motorie direcţionată unor scopu" 


ntu al acestor reflexe 
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a) Reflexe de atitudine, care determina programele de bază pentru 
trunchi si extremități. 

Aceste reflexe sunt programate în trunchiul cerebral, menținând pos- 
turile, Dintre aceste reflexe fac parte reflexele tonice simetrice si asimetrice 
ale gâtului, reflexele labirintice ete 

b) Reacții de rectitudine prin care se menține corpul drept în spațiu. 

Se formează în mezencefal şi sunt reprezentate de reacțiile optice de 
rectitudine, labirintice de rectitudine, ale capului si corpului etc. 

c) Reacții de echilibru prin care se controleazā centrul de gravitate al 
corpului. Sunt programate în cortexul cerebral şi sunt reprezentate de refle- 
xele din poziţie de decubit ventral, decubit dorsal, şezând, stând in orto, din 
cvadripedie ete. 

Marea majoritate a acestor reflexe şi reacţii se menţin toată viața, unc- 
ori ca atare, alteori mai complexate prin engrame de apărare, de coordonare 
sau echilibru. 

În continuare se vor prezenta principalele astfel de reflexe şi reacţii. 

l. Reacţia de rectitudine (îndreptare) optică 
4 Apare = de la naştere la 2 luni şi e completă la 8 luni. Persistă toată 
viata. 

Pozitionare = se ţine copilul vertical de sub axile in aer. 

Procedură: se înclină copilul anterior-posterior-lateral 45° sau mai mult 
de verticală, capul căzând înainte, înapoi sau lateral. 

$ Răspuns = capul se va orienta în poziție verticală si se va menține in 
mediu la verticalitate. 

Semnificație = această reacţie ne permite să îndreptăm capul si corpul 
peste orizontală, Acţiunea aceasta este ajutată şi de alte reflexe şi reacții, 
care vor fi şi ele prezentate, 

2. Reacţia de redresare (îndreptare) a corpului în raport cu capul 
Apare = de la naştere la 2 luni şi persistă toată viața. 

Pozitionare = fără importanţă. 

Procedură = se observă copilul în toate acțiunile hui. 

Răspuns = permanent copilul redresează capul în raport cu corpul. 


maica = controlul capului în raport cu corpul se realizează 


nt de poziţia corpului (decubit, şezând, patrupedie ete). 
; ear reacţie se combină cu cea dinainte ca şi redresarea labirintică 
eel 
3. Reflexul simetric tonic at 
„Apare = între 4 şi 6 luni şi durează 10-12 luni (2) 
Pozitionare = patrupedie pe sol. 
Procedi ură -xon flexia, apoi extensia capului. 

Spuns = flexia va determina extensia extremităților superioare 
rd inferioare, iar capului invers. P 
Sem ificatic = este reflexul care seamână cu crowlul si ajută copilul 


te hog 1 n 
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1 4. Îndreptarea (redresarea) capului labirintică 
“Apare = de la naştere la 2 luni si persistă toată viața. 
I Pozitionare = se ţine copilul vertical de sub axile. 
| Procedură = se înclină anterior, posterior şi lateral cu cca 45° de la 
verticală, capul căzând in aceste direcţii. 
ispuns = capul se orientează vertical şi se menţine asa 

Deci, la fel ca reacţia de rectitudine optică, 
i Semnificație = acest reflex permite corpului să se miste liber în jurul 
“capului şi orientează corpul în poziţie dreaptă. De asemenea permite ridicarea 
capului din postura de decubit ventral sau dorsal. 

"5, Îndreptarea completă a gâtului faţă de corp 

Apare = între 4 şi 6 luni şi durează cca 5 ani, până când copilul poate 
sta în orto fără rotare. 
= Poziţionare = decubit dorsal. 

Procedură = se flectează capul şi se rotează lent până ce obrazul ajunge 
“pe umăr. Se menţine asa până apare răspunsul, apoi se execută mişcarea in 


partea opusă. 

F? Eisis = copilul începe să ruleze înspre partea rotației capului, la 

început umerii, apoi trunchiul şi în final pelvisul. oe i 
Semnificație = posibilitatea copilului de a se rota în jurul axei sale 
6. Plasarea vizuala . 
Apare = între 3 şi 5 luni si persistă toată viata. 

 Poziţionare = se ţine copilul vertical sub axile. “a » 
“Procedură = se aduce copilul lângă o suprafață de sprijin (la nivelu 


d „Răspuns = copilul va pune picioarele pe această suprafaţă. - 

YA W Semnificație = prez tendința spre mersul independent. Asimetria 
er cere examen neurologic. ais 

pu e, „ Suport pozitiv (încărcarea membrelor inferioare) 

E a = între 4 gi 6 luni şi persistă toată viata. 

i onare = se ține copilul vertical. pe: 

ie: me = se fler picioarele copilului pe o suprafaţă. a 

tăspun = apare cocontractia (flexori şi extensori), şoldul şi genu 


y 


ae 


emb inferioare. sul rtā greutatea corpului. A E ui 

an catie = reflex orni pentru ortostatism şi mers. a 
ziua emisferei cerebrale, leziunea nervului periferie sau scădere: 
muse $ 


f a membrelor Le iret Să 
re i 4 luni şi pers toată viaţa. 
agi A ilul vertical de sub axile. y A 
i suprafaţă de sprijin (la nive 
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Semnificatie = asimetria mişcării indică leziuni ale emisferei cerebrale, 
sau leziuni, nerv periferic sau scădere de forță. Lipsa oricărui răspuns arată 
tulburări mari ale SNC sau deficit senzomotor. 

9. Extensia în faţă, de protecţie a membrelor superioare 

Apare = la 6-7 luni şi persistă toată viata. 

Pozitionare = copilul ţinut vertical. 

Procedură = se efectuează o mişcare ca de plonjare cu capul înainte 
a copilului spre o suprafaţă de sprijin 

Răspuns = copilul extinde şi abduce braţele, extinde şi răsfiră degetele 

Semnificație = reflex important ce se execută din șezând la trecerea 
spre decubit ventral sau în patru labe. Asimetria arată le misferei, 
leziuni ale nervului periferic sau slăbire musculară. 

10. Reacţia de aplecare din şezând 

Apare = la 7-8 luni şi persistă toată viata. 

Pozitionare = in şezut pe o placă care basculează, aşezare chiar peste 
axul de basculare. 

Procedură = se înclină placa pe o parte, lent apoi în partea o 

Răspuns = corpul rămâne drept prin înclinarea lui pe partea opu: 
clinării plăcii. Bratul şi coapsa sunt abduse pe partea opus 
cele de pe partea înclinată sunt adduse. Dacă inclinăm anteri 
pul se extinde şi membrele retrase. Înclinare posterioară, coloana se fle 
înainte, iar membrele sunt împinse înainte. 

Semnificație = reacţia menţine poziţia şezândă di 
membre. Asimetria indică leziune hemicerebrală de nerv perifi 
musculară, 

11, Fixare posturală în şezând 

Apare = la 7-8 luni, persistă toată viaţa. 

Pozitionare = copilul în şezând pe scãunel sau pe sol. 

Procedură = cu o jucărie pe care o plimbăm în toate direcţiile în jurul 
copilului căutăm să-l atragem spre ca. Concomitent exercităm o uşoară forță 
presiune pe umărul sau trunchiul copilului 
= Răspuns = copilul nu-şi pierde echilibrul, 
Dacă îl împingem uşor pe toracele anterior se va 
| Spate se va extinde; împins din lateral va abduce m 

| respectivă, 

Semnificație = reacția realizează fixarea (echilibrul) în şezând. Asimetria 
| unsului este patologică (vezi mai sus), 

12. Extensia protectivă a membrului superior pe o latură 
| Apare = la 7 luni, persistă toată viaţa. 
| A Be enisooare = copilul in şezând cu membrele inferioare în extensie, 
3 nainte. 


Procedură = se aplică o năruh entru a deplasa cen- 
in gravitate. pe. © parte, forţă asupra umărului pen a deplasa 

p Răspuns = copilul va abduce brațul de pe această parte cu e a 
b a pumnului şi degetelor înainte de a sprijini mâna pe suprafija de 


rele de p 
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atic = echilibrul din poziţia şezândă. Absența reacției 
ă e ogicā (vezi mai sus). 
x BB. | de redresare completă a corpului, acționând asupra cor- 


re = între 4-6 luni, persistă 5 ani când copilul poate să-şi roteze 
visul din stând. 

© = copilul în decubit dorsal cu capul pe linia mediană 

ă = se flectează un membru inferior şi se rotează peste pelvis 

Is = copilul se rotează pe o parte, întâi trunchiul, apoi toracele 

poi capul. 

mnificaţie = este un reflex care asigură schema de rotaţie a corpu- 


“şezând, patrupedie, Stand. Persistenţa peste 5 ani arată perturbări în 


4 . Reacţia de aplecare în decubit dorsal 
„= la 7-8 luni, persistă toată viata. 
fionare = copilul în decubit dorsal, pe o placă balansoare cu axa 


"= lent placa este aplecată lateral spre stânga (se așteaptă 


= trunchiul se curbează cu concavitatea coloanei spre partea 

“iar capul se rotează de asemenea cu fata spre această parte 
se produce o uşoară abductie a braţelor şi membrelor inferioare 
= aceleași ca la reacţia de aplecare din şezând. 


prea în decubit dorsal 

-8 luni şi persistă toată viaţa. 

= copilul aşezat pe sol în decubit dorsal. — 4 
rovocăm copilul să se întindă după o jucărie plasată alter- 


“corpului. Se exercită o uşoară împingere pe umărul 
jucărie. ~ Sa E 
i pierde echilibrul prin această întindere si pre- 
vertebrală spre direcția fortei aplicate şi O 
remitatilor pe partea aplicării împingerii cu o fixare 
opusă. - : 
sturală este necesară pentru menţinerea cen- 
itia de decubit dorsal. 
‘al membrelor superioare (încărcarea acestora) 
6 luni, persistă toată viaţa. 
al plasat pe sol în decubit ventral. A 
e ridicat orizontal, apoi lăsat în jos până când mem- 


xorilor şi extensorilor mem- 
i i i extingi). 
pentru ridic; i it sau trecerea 


ve 


olul motor 


Y 
© 
A 


17. Reactie amfibiana 

„Apare = la 6 luni şi persistă toată viata. 

„ Poziţionare = în decubit ventral. 

„ Procedură = se ridică pelvisul pe o parte. 

D Raspuns = automat se flectează brațul, soldul şi genunchiul de aceeași 


è 
i 
À Semnificație = reflex pregătitor pentru târâre şi crowl 
18. Fixarea posturală în decubit ventral 
Apare = la 6 luni, persistă toată viata. 
4 Pozitionare = copilul aşezat pe sol in decubit ventral 
Procedură = copilul să se sprijine pe un antebrat sau pe un membru 
superior întins, în timp ce cu membrul celălalt caută să apuce o jucărie. 
Concomitent, se aplică o uşoară presiune pe umărul brațului ridicat 
x Răspuns = copilul nu-şi pierde echilibrul, se observă o abductie cu 
extensie a membrului superior pe al cărui umăr apăsăm. 
Semnificație = fixatia este necesară pentru menținerea centrului de gra- 


Ss 

„19. Reacţia de înclinare în decubit ventral 
= Apare = la 6 luni şi persistă toată viata. 
Pozitionare = copilul aşezat pe o placă balansoare în poziție ventrală. 
„Procedură = se apleacă lent placa, lateral drept, se aşteaptă răspunsul, 
oi aplecare spre stânga. 

Răspuns = copilul se curbează pe partea opusă aplecării. Bratul opus 
= aplecării se abduce. 
| „Semnificație = reacţia modifică reflexele de rectitudine când suprafața 

„de susținere este perturbată, 

20. Extensia proiectoare în jos a membrelor inferioare 
E Apare = la 4 luni şi persistă toată viaţa. 

Pozitionare = se tine copilul de mijloc în poziţie verticală. 
„Procedură = este lăsat rapid în jos. 
ù spuns = membrele inferioare se extind si se abduc cu picioarele in 
flexie, 
Semnificație = pregătire pentru încărcarea corpului în ortostatism si 
tarea căderii. 

1. Reacţia Landau 

„Apare = 3-4 luni, persistă 12-24 huni. 
‘Pozitionare = se susține copilul orizontal cu o mână sub toracele infe- 


„Procedură = se Meg Lae aceasta. 
A s = capul se e Di spatele, apoi şoldurile (poziţie de 
ra membre oare se abdue din umăr 


este o schemă izolată, ci de 
optică, corp pe corp. corp 


sau probleme congenitale. 
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11.7. GHIDURI DE EVALUARE A INVALIDI- 
TATILOR PERMANENTE „mama. 467 
„Introducere in kinesiologie“ că există 3 compar 


în care se studiază structurile şi meca- 
lare ale mişcării. 


realizează „inventarul“ stării pacientului. : 
cuprinde tehnicile, metodele şi metodologia de 


ipalele aspecte ale „evaluării“. Aceste 

amintite, altele prezentate mai pe lun: 

rea“ reprezintă titlu de monografic 

ar putea fi prezentată 
De 


Evaluare > 


lar şi testingului manual muscular, adică principalele 2 testinguri ale evaluării 
neuro-musculo-artrokinetice. Aceste 2 testinguri au apărut în mai multe lucrări 
şi pot fi deci studiate pe larg. Există şi alte exemple de acelaşi gen. 

* 


* * 


Primul si ultimul act al medicului si kinetoterapeutului in procesul asis- 
tenfei de recuperare funcţională este evaluarea. Initial evaluarea este necesară 
pentru aprecierea deficitului ce urmează a fi recuperat şi a restantului func- 
tional pe care se bazează capacităţile şi activităţile pacientului, iar în final eva- 
luarea apreciază rezultatele obţinute prin aplicarea programului de recuperare 
şi concluzion asupra măsurilor care se mai impun eventual în continuare. 

Înainte de a dezvolta acest capitol este absolut necesar să lămurim nişte 
termeni în acest domeniu 

În tratatele de specialitate străine se întâlneşte în afară de termenul de 
yevaluation™ (evaluare) şi expresia „assessment“ care de fapt inseamnă tot 
evaluare, apreciere, estimare etc. Sub raport al conținutului acestor 2 termeni 
există însă deosebiri importante, astfel: 

Assessment = „procesul de înregistrare (strângere) a datelor. identifica- 
rea problemelor, formularea ipotezelor şi luarea deciziilor pentru intervenţii 
terapeutice“ (L.W. Pedretti, 1996). 

Assessment reprezintă deci tabloul complex asupra stării patomorfo- 
funcţionale a pacientului, tablou care stă la baza strategiilor şi programelor ne- 
cesare remedierii acestor stări. Din păcate în limba română nu s-a introdus 
un termen corespunzător continuând să se folosească doar termenul de „eva- 
luare“ care însă, aşa cum vom vedea este mult mai restrictiv decât assessment. 

Mi-aş permite, cel puţin pentru contextul acestui capitol, să introduc 
Pentru assessment termenul românesc de apreciere pentru a-l putea difer- 
enţia de „evaluare“, 

„Aprecierea“ este sfera largă, complexă care trebuie să răspundă la 
toate întrebările legate de starea pacientului: 

= care sunt disfunctiile lui; 

— care sunt cauzele acestora; 

= care este restantul functional; 

= care este impactul psiho-socio-profesional asupra bolnavului; 

= care este prognosticul, 

Şi va trebui să ajungă în final Să determine: e 

= programul de lucru al asistenței de recuperare; 

= eficienţa acestui c 


program; 
= necesitatea refacerii lui în funcţie de noile concluzii determinate de 
© nouă „apreciere“. 
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Mediul de viaţă rare mai mult decât 
organul bolnav, chiar mai 
mult decât individul în 
întregul lui; medicul tre- 
buie să vadă pacientul în 
contextul lumii lui“, 
Evaluation (evalu- 
are) = baterie de teste 
specifice pentru deficite 
măsurabile. Deci evalu- 
area este o „apreciere” 


punctuală. 
"e j Procedura (proce- 
: P deu) de evaluare = me- 
4 eso! toda sau test pentru esti- 
ee marea calitativă sau can- 
Japy N titativa a unui anumit de- 
omi 3 


ficit. 
© caracterizare a recuperării medicale, epee conser E, 
„diagnostic, diagnostic, diagnostic” adică diagnosticul de boală, 
a i ial şi diagnosticul integrativ al pacientului în 
său socio-familial şi profesional. 


mura): practic se realizează într-o suită de etape; 


reprezintă pri contact cu „cazul“, uneori nu 
i poate e pe documentele medicale 
$ foaie de observație, analize ete.) sau prin 
trimit pacientul sau cu familia pacientului. Prin sereen- 
portunitatii (indicatiei, contraindicatiei, tempo- 

i S E unitatea itatea medicală de recuperare pentru kine- 
tat situaţii care se pot rezolva chiar de 

şi să crească costurile asistenţei cag a 
ectiv pacien = 
eo me Htc) urmând 


FF Á 
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Acest interviu iniţial, care nu este propriu-zis o consultatie, el putând 
avea loc oriunde (în cabinet, în sală, pe culoar, la domiciliu etc.) mai are 
ca obiectiv în afara datelor de mai sus şi obţinerea de date asupra capaci- 
tăţii de înţelegere a bolnavului, asupra interesului acestuia pentru propria sănă- 
tate, a nevoilor bolnavului. Interviul are şi rolul de a stabili începutul relaţiei 
medic-pacient sau kinetoterapeut-pacient. 

3. Informaţii subiective (anamnestice) prin care se pătrunde propriu-zis 
în evaluarea de bază a suferințelor. 

În această etapă, se face înregistrarea simptomelor cu toate amănuntele 
pentru fiecare în parte, a istoricului bolii şi a tratamentelor efectuate, se con- 
semnează datele generale despre pacient (familie, profesie, obiceiuri, ante- 
cedente etc.), se aprec psihicul bolnavului şi se estimează în ce măsură 
boala cu deficiențele ei afectează viata personală, socială, profesională etc. a 
pacientului 

4. Informaţiile obiective se culeg prin examenul clinie şi paraclinic. 
Această etapă are 3 componente: 

a) Examenul clinic general pe aparate şi sisteme (nu este cazul să 
insistăm asupra lui); mt 

b) Examenul clinic special de evaluare a deficitelor. În acest context 
se plasează toate testările punctuale pentru aprecierea fiecărui deficit în parte 
(mobilitate articulară, forță şi rezistență musculară, postură, coordonare şi 
echilibru, sensibilitate, capacitate de efort, sensoriu, inteligență, cognitie etc. 
etc.); 

c) Examene paraclinice complementare (radiografii, ECG, EMG, teste 
respiratorii, ecografie, analize biologice etc.) în funcţie de nevoile precizării 
diagnosticului de boală şi/sau deficit funcţional. 

Culegerea informaţiilor prin aceste prime 4 etape ale „aprecierii“ va 
permite apoi trecerea la cea de a 5-a etapă, 

5. Procesul de analiză a datelor care reprezintă: 
stabilirea diagnosticelor (de boală, cel functional şi al capacității de 
precizarea codificării infirmităţii, incapacității şi handicapului: 
aprecierea restantului funcţional; 
aprecierea sincerităţii pacientului; 
aprecierea evoluției deficitului; 
aprecierea obiectivelor programului de recuperare; 
aprecierea necesităţilor de ortezare-protezare. k? 
6: Concluziile lucrative care încheie lungul proces al evaluărilor („apre- 
Clerii“) şi care se referă la: 


e stabilirea listei cu lemele pacientului, fac obiectul recuperării 
(respectiv al programului motel “y 
. 


defalcarea a 5 
® determinarea problemele moale fy nate pe porti 
metodele pe a 
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“doua va fi alcătuirea planului (programu > 

re care are la bază următoarele: PRE îi 

"obținute prin evaluări, cum s-a discutat mai sus; 

a (analiza) metodelor şi mijloacelor necesare şi disponibile 
ment, ca Shag did de execuţie (număr, tipuri, pregătire); 

c) Locul unde 


‘va desfăşura programul: spital, ambulatoriu, domici- 
‘de recuperare trebuie să prevadă: 
© obiectivele pe termen scurt; 
ele pe termen lung; 
> aproximative ale etapelor şi momentelor de reevaluare; 
‘yocationale (profesionale) ale pacientului; 
il Ximativ când se va face „descărcarea“ de respon- 
nd se încheie relația medic-bolnav sau kinetoterapeut- 


e precizat că programul de recuperare se bazează mai ales pe 

entului şi nu atât pe deficienţele lui, deşi între acestea există o 

dar nu întotdeauna si o concordanţă deplină). 

eia este reprezentată de aplicarea programului de re- 

de tratament propriu-zis, aşa cum a fost el preconizat în plan 
a reevaluării, care fusese deja fixată de la început 


ficientei programului aplicat; 

| unor corecturi ale programului în funcţie de observaţiile 
pul execuţiei lui; 

unor obiective care practic nu pot fi atinse sau care au 


unor noi obiective care s-au evidențiat sau adăugarea unor 


, mijloace terapeutice, 


devine punctul de plecare pentru alcătuirea 
„de recuperare care va fi implementat şi asa mai 


Implementarea 
programului. |—»|REEVALUARE} 


de recuperare 


enrezintă doar o colecţie de date şi evaluări punc: 
E şi o participare integrativă pânditi 
7 E> naşte concluzii reale 


se consideră 


m.“ 


com 
ri. În acest fel se vor 


ta 
„11.3. TEHNOLOGIA TESTĂRII 


~ Din cele expuse mai sus nu trebuie să se rămână cu ideea că „apre- 
_ cierea“ (assessment) se referă doar la pacienţii cu incapacităţi care vor intra 
în programele de recuperare. Este adevărat că pentru specialiştii în asistența 
de recuperare acesta este domeniul de bază, iar actuala monografie se 
adresează în primul rând acestora. 
e În sens mai larg assessmentul este „un proces care, utilizând diverse 
modalități, urmăreşte adunarea unor informații necesare unui anumit scop”. 
= Evident modalitățile utilizate trebuie orientate în funcție de acest scop. 
Aşa, spre exemplu, se pot organiza „aprecieri” pentru: 
— asistența de recuperare a deficientilor, pe acest obiectiv făcându-se 
prezentarea de mai sus; 


s ~ — alcătuirea unui program educational al copiilor cu diverse incapacitati; 
î. — organizarea unor activităţi culturale sau sportive; 
e = — organizarea unui învăţământ de pregătire special, în diverse domenii; 
SI = etc, 
d ; 


D Cu alte cuvinte, există o evaluare şi a persoanelor sănătoase. Dacă se 


a face în scop „de sănătate“ este vorba de aspecte profilactice şi se vor s 
‘bili nivelul de fitness, capacitatea funcţională, gradul de performanţă fizi 

D se face în scop „de educaţie“ se vor stabili nivelele de cunoştinţe gene- 
Y şi speciale, capacitatea de recepție, gradul de inteligență, memorare ete. 
Pentru sportivi „aprecierea“ gradului de performanţă este o sarcină de 

ă a oricărui antrenor si medic sportiv, apreciere care se face tot pe baza 
principiilor assessmentului. 

Datele necesare „aprecierii“ unui domeniu sau altul se colectează prin 
3 moduri: observaţie, teste informale şi teste formale. 

1. Observaţia nu este doar a testatorului (medic, kinetoterapeut, antrenor 
„ci poate veni şi de la membrii de familie, colegi de şcoală sau muncă, 
ri etc, Observatia poate aprecia atât comportamente fizice, cât şi psi- 
care deseori pot scăpa examenului direct. 

2. Testele informale sunt teste de culegere directă a informaţiilor de 

ubiecţii implicaţi care, în coneret, se realizează prin: 

Teste scrise cu întrebări standard pe care le completează pacienții 

implicaţi în evaluare — 

> Suită de activități T ii subiecţi la solici- 

ÎEriiitoitaroiul tdi generale: a Pp a realizate de [i 

A > focalizate pe anumite probleme. 

estele informale sunt z. e început 
is A - teste de screening, dar şi de p 

e lon 

: A 
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informale pot aduce într-un timp scurt şi fără echipamente spe- 

impresionantă de informaţii pentru aprecierea“ unui sau unor 
$ evaluarilor. Aceste teste nu sunt standardizate, subiecții putând 
ţi | doar cu ei înşişi prin aceleaşi teste la începutul şi Sfârşitul pro- 


informale ne dau aprecieri generale asupra direcţiei în care se 

acitatile, dar ele obligatoriu vor fi completate cu evaluări punc- 
Şi corect explicative ale fenomenului disfunctional (sau ale 
ca obiectiv). ni 
re exemplu, dacă testul informal ne-a relevat realitatea că un 
să se ridice Şi să se reaşeze pe scaun, această constatare 
„Şi explica: de ce nu se poate ridica şi aşeza pe scaun 
„a auzit comanda? Are ankiloză articulară? Este spastic? 
cepşi or? Are dureri foarte mari? Este paraplegic? Etc 
precizate prin teste selecţionate, prin teste formale. 
l formale Sunt orientate punctual spre o disfuncție, spre o pro- 
tā, apreciind oa euanaficiri, grade de mărime şi realizând 
i fenomenului. 
te foarte multe teste pentru „aprecierea“ stării diversilor 
nului este să aleagă cu atenție testele cele mai adecvate 
e se va fine seama de trei componente: 

dardizate; 

ile sub raport administrativ-organizatoric; 
tipului şi gradului disfunctional. 
“Sunt teste de bază care se realizează pe grupe 
îi similare, discriminând sau nu în cadrul 
u altor parametri valorile de normalitate, valori 
standard este importantă căci prin ele putem 
e ei, putem aprecia evoluția în timp a valorilor 
identic între testatori si, de asemenea, cel mai 
inavii în sisteme de codificare şi clasificare sau 
legislaţiei specifice. 
referă in fond la raportarea rezultatelor ei la 
baza unor studii de normalitate pe un număr 


dezvoltării somatice la un copil de o anumită 
n număr de măsurători (testări) pe care apoi le 
itate din tabelele dezvoltării copilului, Sunt va- 

valorilor ilor făcute pe câteva mii 
vârste, biicfi şi fete. A 
rea noastră gi vom aprecia 
că ori- 
tometrice 


E O ŘE 


Evaluare 403 


; Un alt exemplu. Testăm la un subiect valorile capacității vitale (CV) 
şi ale volumului expirator maxim pe secundă (VEMS), teste spirografice stan- 
dardizate pe baza cărora încadrăm un bolnav respirator în timpul deficitului 
respirator. Valorile găsite (actuale) le comparăm cu cele din tabelele standard 
ale indivizilor normali de acelaşi sex, vârstă, înălțime si notăm cu cât la sută 
valorile subiectului nostru se abat de la aceste standarde normale. 

Subliniem faptul că vorbind de „teste standardizate“ nu ne referim doar 
la posibilitatea raportării rezultatelor evaluării la standarde normale, ci şi la 
faptul că testarea noastră trebuie să respecte tehnica evaluării utilizată de cei 
care au realizat testele standard. 

În cercetare utilizarea testelor standard este obligatorie, ea dând cre- 
dibilitate datelor prezentate. În cazul cercetării, alcătuirea loturilor (esan- 
tioanelor) nu se poate face decât pornind de la realitatea cunoscută din stan- 
darde relativ la vârste, sex, rase, loc geografic, condiţii socio-economice ete. 

Spre exemplu, nu se poate face o cercetare asupra dezvoltării fizice a 
copiilor dintr-o anumită țară, pe baza standardelor somatice din altă țară. 

Validitatea testului este o altă cerinţă a unei evaluări corecte. Această 
cerință este determinată de răspunsul la întrebarea: „testul utilizat măsoară 
exact ceea ce doresc? Este valid?“ 

Validitatea unui test pornită de la cunoaşterea concretă, exactă, a ceea 
ce vrem să testăm, este conferită de: 

— lucrările, publicaţiile mai multor autori care au comunicat rezultatele 
obţinute; 

— compararea cu alte teste standardizate în acelaşi domeniu care dau 
rezultate superpozabile; 

— de capacitatea testului de a face discriminare între două grupe popu- 
lationale care nu au aceiaşi parametri. 

Validitatea unor evaluări pe grupe populationale se exprimă statistic 
matematic prin „probabilitate“ (admisă la o valoare de p=0,05). 

Spre exemplu, testul mersului pe călcâie cu vârful piciorului în sus 
este un test valid pentru deficitul flexorilor dorsali ai piciorului. Este valid 
deoarece îl găsim la toţi cei cu un astfel de deficit, pentru că aceştia au 
pozitive şi alte teste care se adresează forței acestor muşchi (testul Lupulescu, 
testarea manuală musculară, bătutul tactului, EMG), pentru că testul a fost 
În a mulţi cercetători ca şi practicieni găsindu-] pozitiv în acest deficit 
3 onal. 
dn Încrederea în test este dintr-un anumit punct de vedere o altă fațetă 

a validității testului. Încrederea într-un test este determinată de: 

s a) Aplicarea de două ori succesiv a aceluiaşi test, aceleiaşi persoane, 

în aceleaşi condiţii, testul trebuie să dea rezultate superpozabile. 

Sub raport tehnic în de! testului, se precizează că inter- 
dintre cele două nu să depăşească două săptămâni 
pentru unele teste, acest interval este mult mai mic. 
spre exemplu, măsurarea tensiunii este un test de incredere? Men- 
tatea respectării condiţiilor de măsurare a TA. impuse de OMS 


ae te 
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i se poate afirma că acest test este de încredere (micile variații valorice sunt 
acceptate în anumite limite). ` 
b) Încrederea într-un test este data si de concordanța rezultatelor a două 
teste asemănătoare, care apreciază acelaşi fenomen. 
Aceasta arată că putem utiliza oricare din aceste teste trăgând aceeaşi 
Sensibilitatea testului este extrem de importantă în urmărirea în timp 
a evoluției unui fenomen testat. Pentru evaluarea persoanelor cu incapacititi 
funcţionale este important să putem aprecia exact agravarea în timp a aces- 
tei incapacităţi, retrocedarea, ameliorarea ei sub programul recuperator sau 
1 staționarea disfunctionalitatii. 
| 5 Dar pentru aceasta, testele folosite trebuie să fie suficient de sensibile 
i să înregistreze schimbarea in bine sau în rău apărută in timp. Pentru a păs- 
i tra exemplul de mai sus al măsurării T.A., dacă acest test nu este suficient 
de sensibil pentru a semnala creşterea sau scăderea T.A. chiar cu valori mo- 
deste nu va fi luat în considerare. 

Obiectivitatea testului este o problemă de discutat pentru multe teste 
căci majoritatea acestora conţin în ele grade diferite de subiectivism. Este 
k Vorba atât de subiectivismul testatorului ca şi de subiectivismul celui testat 
7 i Desigur că subiectivismul are multe substraturi cum ar fi lipsa de pro- 
fesionalism, superficialitatea, necunoasterea exactă a tehnologiei testului, chiar 
ncore inea voită a testatorului, apoi deficiențe ale echipamentului de tes- 

ete. 


Pe de altă parte, subiectul testat poate răspunde incorect la test datorită 
n rii testului, a stării emoționale, a relei intenţii etc. 

Aşa, spre exemplu, testarea manuală a forței musculare care, deşi tre- 

A ca test standard valid şi relativ sensibil, conţine foarte mult 

ectivism atât din partea testatorului cât si a testatului mai ales la uncle 

a se explică de ce deseori 2 sau mai multi testatori codi- 

ale forței unui individ testat în aceeași zi. Obiectivitatea 

situaţia contrară adică codificarea aceloraşi valori de 
testatori prin utilizarea aceluiaşi test. k 

y o altă componentă a „aprecierii“ este utilizarea 

unctul de vedere administrativ-organizatoric. Această 

„de: 


OT rai ilibr ete); 
valuatorului în domeniul evaluării (motiv pen- 
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Assessmentul („aprecierea“), se arăta, nu este o noţiune legată exclu- 
siv de individul bolnav. Pentru a respecta adevărul, acest assessment s-a dez- 
voltat mai ales în alte domenii decât cel medical cum ar fi cel educațional, 
economic, social şi altele. Evaluarea medicală a preluat însă multe aspecte 
din aceste tipuri de assessment 

În ultimul timp, în multe domenii de activitate au apărut evaluări „fără 
standarde“. Aşa sunt: 

a) Testele normative de referinţă în care performanța (indiferent în ce 
constă ea) se măsoară comparativ cu alţi indivizi din aceeaşi categorie. Un 
test normativ se aplică unui grup de indivizi care apoi sunt inlistati în funcţie 
de rezultatele obţinute, în ordine descrescătoare. Pe baza acestei liste, subiec- 
tul care ne interesează se plasează pe un anumit loc. Locurile se clasifică 
pe percentile pe baza unui algoritm fixat inițial. Aşa, spre exemplu, un indi- 
vid poate fi catalogat după rezultate că intra în percentila 10 (adică se 
plasează în primii 10% din totalitatea grupului testat) ceea ce înseamnă că 
90% din acest grup au rezultate mai proaste decât ale lui şi doar 10% au 
rezultate egale sau mai bune decât ale lui. 

Testele normative de referinţă sunt deosebit de utile pentru că ne per 
mit să apreciem cum se plasează subiectul evaluat în contextul grupului sau 
comunităţii din care face parte. 

Să exemplificăm acest lucru prin rezultatele de la un examen. Un 
Subiect a luat nota 6, notă în general considerată mică şi caracterizând o 
pregătire nu prea grozavă a respectivului. Dar analiza normativa de referință 
pe percentile ne arată că el se află cu nota 6 în percentila 20 adică este 
mai bun decât 80% din candidaţii care au dat examenul. În acest caz, nota 
6 nu mai este mediocră, ci este o notă bună. 

Comparând performanţa unei persoane prin mai multe teste normative 
de referință vom obţine o imagine exactă a nivelului ei de performanţă în 
cadrul eşantionului populational considerat. 

b) Testele cu criterii de referinţă ne oferă o anumită informare asupra 
unei anumite abilităţi sau comportament al subiectului. Referirea se face între 
scorul obţinut de subiect faţă de un nivel acceptat de performanță al respec- 
tivului test. 

„Spre exemplu, un test devenit clasic este alergarea pe distanţă de o 
milă în 6 minute, performanţă considerată ca nivel de apreciere pozitivă a 
capacităţii de efort, a nivelului de fitness. Subiectul nostru poate sau nu rea- 
liza acest efort. 

Aceste teste de referință sunt mult utilizate în sportul de performanţă 
realizând aşa-numitele „baremuri™, 

©) Evaluarea „de conţinut“ este o metodologie complexă de apreciere 


a modului de execuţie a unei activităţi apreciere făcută printr-o testare 
a abilităţilor ncn realizării acelei erect 


re exemplu, vrem să testăm mersul unui O testare rapidă o 
a „că A MORII ta maiea. O care mpi co 


E i 
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O evaluare „de conţinut“ însă va testa o serie de elemente care de er- 

unui mers normal: ritm, lungimea pasului, distanța între 

mers pe teren accidentat, urcat-coborât pantă, mers în tandem, în 

ete. precum şi mecanismele de care ţine un mers normal: forță mus- 
mplitudine articulară, proprioceptie, sistem vestibular, văz etc 


pda, M 
Tehnologia generală a evaluării expusă mai sus stă la baza creării 
testelor practice prin care analizăm starea fizică sau psihică a pacienţilor 
> Există un numar enorm de teste utilizate în diverse situații. Ele se 
înmulțesc continuu căci orice testator cu o bună pregătire de bază poate intro- 
i see noi dacă acestea respectă principiile discutate. 
Mai departe în acest capitol despre „Evaluare“ se vor expune câteva 
devenite clasice pentru principalele stări disfunctionale cu care spe- 
de recuperare se întâlneşte în practica medicală. 
ae Spar 
‘ wx! 
„114. EVALUARE ANALITICA 
k. 
’ aa 
În kinetoterapie majoritatea testelor utilizate în evaluare sunt teste 


care se adresează punctual unei infirmitati anatomice, fiziologice sau 


ice (vezi subcapitolul despre clasificări la sfărșitul acestui capitol) 
bia în ultimul timp kinetoterapia a început să-și însușească si eva- 
evaluări ale incapacitatilor (disability) curent utilizate în te- 


ea amplitudinii de mişcare articulară 


ca de mişcare“ din această monografie există 
rii limitării de mişcare. 


un subcapitol despre eva- 
această problemă 


sa. NB dl Pre 
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Când devine ideală această relaţie — probabil numai un calculator pro- 
gramat în acest sens ne-ar putea preciza, În lipsa unui astfel de răspuns, s-a 
considerat că perfecțiunea posturală a corpului şi a raportului între segmentele 
sale este sinonimă cu „frumuseţea fizică“, cu respectarea condiţiilor estetice, 
de echilibru dimensional al corpului. Vechii greci au ridicat la nivelul de 
concept filosofic această perfecţiune corporală, pe care au încercat să o 
eternizeze în operele lor de artă. Modelul „frumuseţii fizice“ imaginat de 
vechii greci stă şi azi la baza concepției noastre asupra alinierii şi posturii 
corecte a corpului uman. Ştiinţa medicală de azi a incercat doar să funda- 
menteze ştiinţific realitatea şi importanța funcţională a acestui model. Desigur, 
pentru noi toţi a devenit azi axiomatic că o alcătuire fizică defectuoasă a 
corpului este şi disfuncţională pentru una sau alta dintre funcțiile de bază 
ale organismului. Această realitate trebuie depistată, evaluată ca dimensiune 
şi importanţă şi, evident, corectată 

Postura organismului este influenţată de trei factori: 

a) Ereditatea 

b) Stările patologice 

c) Obisnuinta. 

Aceşti trei factori vor fi bine analizati, deoarece posibilitățile de influ- 
enţare a lor sunt diferite. 

Aspectul general al corpului sau configuraţia fizică a lui este rezultanta 
a trei elemente: , 

e Atitudinea corpului, determinată de raporturile părților componente ale 
aparatului locomotor — este obiectivul principal al evaluării; 

e Creşterea corpului, reprezentând acumulările cantitative în înălțime. 
mărime şi greutate, în raport cu vârsta şi sexul: 

* Dezvoltarea globală în raport cu vârsta. 

Aceste trei elemente determină diferenţe tipologice umane, care, încă 
din vechime, s-a încercat să fie încadrate în tipuri constituționale catalogate. 
Se încearcă şi în prezent astfel de clasificări tipologice, dar tot fără succes, 
Căci nu există indivizi cu tipuri corporale pure. 

Simetria corpului este o condiţie a normalititii fizice a lui. 

Orice dezaliniere strică simetria, iar aceasta odată stricată la un nivel 
determină alte dezalinieri cu scop compensator. Astfel o basculare de bazin 
cu lordozare lombară va dezalinia şi coloana dorsală cifozând-o compensator 

Cum se arăta mai sus ereditatea cu dismorfismele ei antrenează cele 
mai neplăcute dezalinieri şi asimetrii. Astfel la nivelul coloanei, blocurile ver 
tebrale, hemivertebrale ete, sau displaziile de şold cu scurtarea unui membru 
Şi deviația axului ete. sunt tot atâtea cauze de deposturări care atrag severe 
urmări clinice. Sia n 

Stările de boală dobândite pe parcursul viet a + 


ÎN pro.) ca gi stcbelele unge s : 
contribuie e degradarea 
Bags fs ipac în Sim — oe a 
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Dezalinierile pot apărea şi in afara oricărei patologii, Prin obisnuinte 


“În special, coloana este supusă unor astfel de consecinţe datorită postu- 
rilor inadecvate din timpul muncii sau în perioada de creştere în timpul sco- 


| Deoarece dezaliniere = disfunctionalitate este necesar ca programul de 
rare să aibă în vedere şi corectarea acestei dezalinieri. Aceasta ridică 
necesitatea evaluării deposturărilor. 

Evaluarea aliniamentului şi posturii corecte a corpului se face prin exa- 
men clinic, prin observarea rapoartelor între segmentele corpului. Utilizarea 
„cadrului Somatoscopic™ uşurează mult această observare. Este 
vorba de un cadru cu caroiaj din sârme paralele şi perpendiculare lângă care 
un corp îşi trădează uşor imperfectiunile de aliniament. 

A) Linia gravitaţiei întregului corp se apreciază prin utilizarea firului 
cu | 


ST Sa 


1. Pentru inclinari laterale: protuberanta occipitală — apofiza spinoasă 
a vertebrei C} — pliul interfesier — spaţiul dintre condilii interni ai genunchiu- 
lui — spaţiul dintre călcâie. 
tie 2. Pentru inclinari antero-posterioare: lobul urechii — mijlocul umăru- 


=e 
“ y 4 


S 
i 


“marele trohanter — posterior de patela — lateral de maleola tibiala. 
“Pentru devierile întregului corp de la aceste linii trebuie, înainte de a 
emna, să fim siguri că nu este vorba de poziţii de balans al corpu- 


-ortostatism. 4 
d alinierii segmentelor trebuie făcută din faţă, din lateral 


Din fata: 4 
i) Umerii: se observă alinierea claviculelor; denivelarea lor este dovadă 
7 pulară (se coroborează cu evaluarea din spate). ; 
observă malformatiile („în carenă“, „în pâlnie“, infundibu- 
*, cu şanţ Harrison, evazat la bază etc.). 
| se apreciază 
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e) Degetele picioarelor: se pot observa un hallux valgus sau/şi degetele 
„în ciocan”. 

2. Din lateral: 

a) Capul: Devierea anterioară este apreciată în raport cu linia gravi- 
tafiei marcată de firul cu plumb — atenţie, deoarece mijlocul vârfului umăru- 
lui poate să fie el însuşi deviat (vezi mai jos) şi să nu mai fie pe aceeaşi 
linie cu lobul urechii! 

b) Scapula: se poate observa proeminarea posterioară a unghiului sca- 
pulei şi a marginii ei vertebrale în cazurile de rotaţie sau de înclinare înainte 


a ac 


c) Coloana: se apreciază prezenţa cifozei, a spatelui rotund, a lordozei. 
a cifolordozei; 

d) Abdomenul: relaxarea sau slăbirea musculaturii abdominale face ca 
abdomenul să protruzeze; uneori, cute de grăsime situate subombilical pot da 
acelaşi aspect sau să-l exagereze, dar în acest caz nu este vorba de o pro- 
truzie. 

e) Membrele inferioare: se observă genu recurvatum; 

f) Piciorul: privit dinspre 
faţa internă, se apreciază bolta 
antero-posterioară; se notează 
maleola internă, tuberculul osu- 
lui navicular şi locul unde arti- 
culatia metatarsofalangiana a ha- 
lucelui atinge podeaua — toate 
aceste puncte trebuie să fie pe 
o linie (linia Feiss); dacă tuber- 
culul navicularului este sub linie 
la 2/3 de podea, pe perpendi- 
culara liniei Feiss — podea, prăbuşirea bolţii este de gr. ă este 
la o treime de podea, este de gr. I (medie); dacă este chiar pe podea, este 
severă (gr. II) (fig. 11.3.), 

3, Din posterior, 

Deplasarea întregului corp de la firul cu plumb care cade între călcâie, 
reperele superioare fiind însă lateralizate, semnifică membre inferioare inegale 
(dacă şi cele 2 spine postero-superioare nu sunt pe aceeaşi linie orizontală) 

bilobulară 


sau un simplu balans. 
a) Capul: aprecierea poziției drepte în cazul în care linia 
(între Au durau este e pipa d pe firul cu plumb; 

b) Scapula: se apreci Spinelor şi a unghiurilor scapulare, care 
trebuie să fie pe orizontală; se apreciază abductie 
pester prin distanța dintre n apulei pas 

n este uşoară la $ om, 

P Talia: se apreciază unghiul lateral 
Prin scoliozarea coloanei. 


PP 
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J t- d) Coloana: se notează deviatiile laterale ale coloanei, funcționale 
A structurale, prin manevrele de diferenţiere cunoscute (nu este cazul s e 
aici); se apreciazā spatele plat. — oe 
4 : ©) Picioarele: linia tendoanelor ahiliene „fuge“ in afară în cazul pi- 
A, cioarelor plate, în eversia calcaneelor. iai £ 


i = Există desigur o serie de alte aprecieri posturale care se pot face d 
> . = . ace dar 
E cele de mai sus sunt considerate ca principale si obligatoriu de înregistrat 
În figura 11.4. se prezintă o „cartă“ a principalelor deposturări. 
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Deposturarile si dezalinierile atrag imediat dezechilibre musculare, alun- 
giri sau scurtări de muşchi, schimbări în mărimea braţelor momentului, ceea 
ce modifică torque-ul. Muşchii obosesc mai uşor şi mai repede, articular apar 
încărcări inadecvate. 

Se consideră că deposturarea se răsfrânge funcţional în special asupra 
muşchilor care pot realiza câteva mecanisme disfunctionale: 

a) Substituţia. Apropierea capetelor de inserție a mușchilor principali 
ai unei mişcări obligă sinergistii să preia mişcarea pe baza unor noi stereo- 
tipuri dinamice. Această substituție va slăbi treptat musculatura principală 
puţin şi prost utilizată. 

b) Instrăinarea. În condiţia unei contracturi puternice a antagonistului, 
acțiunea agonistului devine foarte dificilă instalându-se ceea ce s-a numit 
„pareza funcţională“. 

c) Compensarea. Este procesul care stă la baza mişcărilor trucate ffrick 
mouvements) în care o caricatură de mişcare este executată de alte grupe 
musculare decât grupul funcţional al respectivei mişcări. Aceste grupe nu pot 
lucra datorită slăbirii lor prin deposturare. 

d) Incoordonarea. Deposturările importante afectează întreg lanţul kine- 
tic al unei mişcări. Exemplul cel mai elocvent este mersul la pacienții cu 
diferite deficite posturale şi de aliniament ale membrelor inferioare. Prin 
adaptare defectuoasă a mersului, procesele de coordonare proprioceptivă se 
modifică, apărând incoordonări cu tulburări de echilibra. 

Implicarea sistemului muscular atât de mult în deposturări si dezali- 
nieri are 2 consecinţe: 

1. Evaluarea deposturării cuprinde obligatoriu şi evaluarea musculară. 

2. Asistenţa de recuperare în deposturări se va adresa în primul rând 
musculaturii alături sau nu de ortopedochirurgia corectoare. 


11.4.4. Evaluarea controlului muscular şi a coordonării 
(A se citi împreună cu capitolul „Controlul motor”) 


Controlul muscular, coordonarea şi echilibrul alcătuiesc împreună 
„controlul motor“ care se defineşte ca „abilitatea de a realiza ajustări 
ale posturii dinamice şi a regla mişcările corpului şi membrelor”. Cu alte 
cuvinte, mişcările noastre de la cele mai simple la cele mai complexe sunt 
realizate pe baza acestui control motor. Se precizează însă că este vorba de 
mişcări voluntare, comandate sau automate dar mişcări orientate precis pe 
scopul propus, mişcări coordonate, mişcări engramate. Controlul motor se 
voltă, după naştere, în etape succesive: mobilitatea, stabilitatea. 
[ati iirate a Rodin free şi abilitatea. 

n acest subcapitol se va prezenta evaluarea doar a controlului mus- 
cular şi a coordonării. Echilibrul va ñ evaluat separat în capitolul „Control 
motor“ deoarece implică o serie de ve 

controlului motor înseamnă 
Subiect de a se mişca, de a activa, 


a 


“| 


sji 
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pi 2 Coloana: se notează deviatiile laterale ale coloanei, funcţionale sa, 
i le, prin manevrele de diferenţiere cunoscute (nu este cazul să fi 
„expuse aici); se apreciază spatele plat. Să 
e) Picioarele: linia tendoanelor ahiliene „fuge“ 
cioarelor plate, în eversia calcancelor. 
Exil desigur o serie de alte aprecieri posturale care se 
a A reci sturale pot face dar 
cele de mai sus sunt considerate ca principale şi obligatoriu de înregistrat 
În figura 11.4. se prezintă o „cartă“ a principalelor deposturări 
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linierile atrag imediat dezechilibre musculare, alun- 
giri sau scurtări de muşchi, schimbări în mărimea brațelor momentului, ceea 
ce modifică torque-ul. Muşchii obosesc mai uşor şi mai repede, articular apar 
încărcări inadecvate, 

Se consideră că deposturarea se răsfrânge funcțional în special asupra 
muşchilor care pot realiza câteva mecanisme disfunctionale: 

a) Substituţia. Apropierea capetelor de insertie a mușchilor principali 
ai unei mişcări obligă sinergiştii să preia mişcarea pe baza unor noi stereo- 
tipuri dinamice. Această substituție va slăbi treptat musculatura principală 
puţin şi prost utilizată, 

b) Înstrăinarea. În condiţia unei contracturi puternice a antagonistului, 
acţiunea agonistului devine foarte dificilă instalându-se ceea ce s-a numit 
„pareza funcţională“. 

c) Compensarea. Este procesul care stă la baza mişcărilor trucate (irick 
mouvements) in care o caricatură de mişcare este executată de alte grupe 
musculare decât grupul funcţional al respectivei mişcări. Aceste grupe nu pot 
lucra datorită slăbirii lor prin deposturare. 

d) Incoordonarea. Deposturările importante afectează întreg lanţul kine- 
tic al unei mişcări. Exemplul cel mai elocvent este mersul la pacienţii cu 
diferite deficite posturale şi de aliniament ale membrelor inferioare. Prin 
adaptare defectuoasă a mersului, procesele de coordonare proprioceptivă se 
modifică, apărând incoordonări cu tulburări de echilibru 

Implicarea sistemului muscular atât de mult în deposturări şi dezali- 
nieri are 2 consecinţe: 

1. Evaluarea deposturării cuprinde obligatoriu şi evaluarea musculară. 
2. Asistenţa de recuperare în deposturări se va adresa în primul rând 
musculaturii alături sau nu de ortopedochirurgia corectoare. 


11.4.4. Evaluarea controlului muscular şi a coordonării 
(A se citi împreună cu capitolul „Controlul motor”) 


„Controlul muscular, coordonarea şi echilibrul alcătuiesc împreună 
„controlul motor care se defineşte ca „abilitatea de a realiza 
ale posturii dinamice şi a regla mişcările corpului şi membrelor“. Cu alte 
Cuvinte, mişcările noastre de la cele mai simple la cele mai complexe sunt 
realizate pe baza acestui control motor. Se precizează însă că este vorba de 
mişcări voluntare, comandate sau automate dar mişcări orientate precis pe 

pul propus, mişcări coordonate, mişcări engramate. Controlul n 
volt, după naştere, în etape succesive: mobilitatea, sta 
mobilitatea controlată şi abilitatea 
În acest subcapitol se va doar a controlului mus- 
şi a coordonării. Echilibrul va fi evaluat separat în capitolul „Control 
" deoarece implică o serie de teste speciale ale controlului motor 


area controlului motor x e i 
a se mişca, de a poti cai And a evalua abilitatea uni 
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Orice abatere de la realizarea unei mişcări corecte, cu 
cesară executării unei sarcini va determina o incapacitate 
„disability“ deci o situaţie patologică. 

Aprecierea, assessmentul complet asupra controlului motor este o pro- 
blemă complexă necesitând strângerea unui mare număr de inform: 
rareori poate fi făcută într-o singură şedinţă, într-o zi. 

Această apreciere nu înseamnă doar a testa o serie de gesturi ale mem- 
brelor ci şi a testa posturile de bază (culcat, şezut, stând), modul de trecere 
dintr-o postură în alta, deplasarea etc. 

Procesul complex de apreciere (assessment) al controlului motor se 
„desfăşoară în 5 etape: 

1) Etapa întâi este a „impresiilor iniţiale“ în care se adună toate infor- 
“‘matiile de la familie, medici, nurse, ingrijitori etc. despre starea funcţională 
-a pacientului. 

2) Etapa a doua este etapa „observării posturii şi a controlului mişcă- 
rilor“ în care testatorul trebuie să sesizeze abateri de la postura normală, exis- 
tenja unor mişcări anormale a unor deficite de mobilizare, a mişcărilor com- 
pensatorii, toate aceste aspecte afectând performanţa subiectului. Concomitent 
trebuie să se observe domeniul kinetic în care performanţa motorie este nor- 


mala 


abilitatea ne- 
motorie, un 


agit care 


În această etapă, testatorul cere subiectului să performeze o serie de 
“mişcări specifice (unele reprezintă testele formale de care se va discuta ceva 
mai departe) ale trunchiului şi membrelor, separate sau combinate, mişcări in 
cadrul unor scopuri precise (cum ar fi ADL-urile). Toate observaţiile făcute 
în cadrul acestei etape se compară cu mişcările normale. 
„Observațiile asupra mişcării trebuie să cuprindă: 

a) Poziţia de start a corpului şi baza de susţinere a corpului. Simetria 
sau asimetria distribuirii greutăţii corporale, devierile posturale, diferenţele 

i între i simetrice ale corpului. 

: ee een de mişcare, direcţia de mişcare, schimbări in baza de 


c) Momentul de trecere a unei mişcări spre o alta în contextul sec- 
de mişcare (modificări posturale, ale bazei de susţinere, noua direcţie 


„mişcare etc.). 
d) Momentul 


i ea manuală“ a testatorului pentru a corecta ali- 

ja iie atipică, a ajuta executarea unei mişcări care 

oe independent, a bloca mişcările trucate. În această etapă. 

‘activ alături de pacient în realizarea mişcărilor comandate 

‘are ca obiectiv „evaluarea incapacităţilor relevante 
disfuncţional 


ionale care stau 


d it ale amplitudini de mişcare, 
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scădere de forță musculară, de rezistență musculară, de aliniament, de echili- 
bru, de comandă motorie etc. 

5) Etapa a cincea este etapa „analizei informaţiilor“ în care se face o 
listă a problemelor disfuncţionale ale pacientului şi în al doilea rând se con- 
turează modalitatea de rezolvare a acestor probleme. 


Se înțelege că evaluarea controlului motor pe baza etapelor de mai sus 
se bazează pe o testare informală. Nu este vorba de o testare stan- 
dardizată, ci de aprecierea mişcărilor obişnuite sau comandate, a modului de 
execuţie a acestora. În acest context de observaţie informală asupra unor 
mişcări libere se urmăreşte gradul de coordonare, adică „abilitatea de realiza 
mişcarea respectivă“: 

— cu acuratețe 

— cu precizie 

— cu viteză variabilă 

— la diverse ritmuri 

— cu utilizarea unui minim de grupe musculare 

— cu o forţă adecvată 

— cu un tonus postural corect 

— cu un perfect echilibru. 

Alături de această largă evaluare informală adâncim aprecierea printr-o 
evaluare formală utilizând tehnica mişcărilor impuse s ate. Între cele 
două categorii se plasează testarea controlului motor cu ajutorul ADL-uril 
(Activities of Daily Living) a activităţilor umane cur 

Despre evaluarea ADL-urilor nu se va discuta 
la subcapitolul evaluărilor complexe sau globale. 

Dintre testele formale, standardizate, care apre 
amintim câteva: 

* Testul index-nas, Pacientul trebuie să-şi aşeze 
lui venind repede cu mâna din poziţia de abductie 

e Testul index testator — index pacient, o vai 
Sus. Testatorul oferă fata pulpară a indexului său la di 

= brului superior, pacientul trebuind să-şi pună propriul ~ 
* Testul număratului degetelor prin aplicarea rapidă la 
degetelor pe pulpa policelui. 
_ © Testul marionetelor. Cu brațele întinse se fe. 
serie de pronosupinatii rapide. 
Testul călcâi-genunchi. Din decubit dorsal pacientul va pune repede 
călcâiul deasupra genunchiului opus. 
© Testarea fenomenului Holmes. Pacientul Nectează antebraţul (sau alt 
nent) şi ne opunem acestei mişcări. Bruse eliberăm contrarezistenta. Ante- 
{ul şi mâna vor lovi puternic umărul şi eventual fața căci pacientul 
controla stoparea la timp a mişcării, 
„e Testarea scrisului, 
© Testul trasării optului pe duşumea. Din ortostatism, sprijin pe un 


iar cu vârful celuilalt picior se trasează cifra $ pe x 
$ Ete cifra $ pe duşumea 
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În testarea incoordonării există câteva reguli: 


t a) Înaintea testării se vor evalua mobilitatea articulară, tonusul si forța 
teză = p s, s, 

Ae b) Testarile incoordonării se fac din diverse posturi (din cele de bază 
ie obligatoriu). “ 

, e) Se apreciază abilitatea mişcării fără stabilizarea articulaţiilor proxi- 


i male, i comparativ stabilizând articulaţia proximală apoi pe următoarea 
he s ‘tise observând performanţa execuţiei (ex. stabilizim umărul, apoi cotul, 
şi pumnul pentru a vedea abilitatea mâinii în aceste secvențe). 
execuţia mişcărilor informale sau ale testelor formale se va da 
atenție observării tremorului de repaus sau intentional. 
©) Uneori se aplică nişte greutăţi ca nişte manşete la extremităţi in 
timpul activităţii pentru a se constata dacă se agravează incoordonarea 
2 #) Se urmăreşte dacă starea emoţională agravează incoordonarea 
M g) Idem, în ceea ce priveşte starea de oboseală. f 
Evaluarea controlului motor alături de evaluarea musculară si cea a ampli- 
tudinii de mişcare formează trepiedul de bază al aprecierii funcției aparatului 
locomotor în patologia neurologică, reumatismalā si ortopedotraumatică 


om 
11.4.5. Testarea echilibrului 


p discutată în cadrul capitolului „Controlul motor“ motiv pentru care 
„mn revenim aici. 
awe pa 


sensibilităţii 
z început o rapidă precizare terminologica. În 
e A se it ie între „senzoriu“ care 


i i „sensitiv“ care se referă la sensibilitatea peri- 
garn “J etc.). În literatura anglo-saxonă există ter- 


Evaluare 415 


rente venite către SNC prin secvențele recepție perifericã—transmitere-> re- 
ceptie centrala—interpretarea stimulilor. 

Callahan face deosebire între „senzaţie“ care reprezintă stimulii trans- 
mişi la centru şi „sensibilitate“ care ar fi capacitatea acestor centri de a per- 
cepe saw/şi a interpreta acești stimuli senzoriali. 

Toată informaţia senzorială aferentă vine de la receptorii periferici, trece 
prin talamus (cu excepţia olfacţiei care ajunge direct în cortexul primitiv în 
lobul temporal medial) şi ajunge în cortexul senzitiv. 

Informaţia senzorială este utilizată pentru obținerea de senzaţii 
mare din mediu), pentru controlul mişcărilor şi pentru menţinerea stării vi le 
în mediu. Se înţelege de aceea importanța deosebită a evaluării senzoriale, 

În cadrul acestui capitol se va discuta numai evaluarea senzoriului pe- 
riferic, adică a somatosensibilităţii. Evaluarea senzoriului organelor de simţ 
reprezintă o problemă separată de care se ocupă alți specialişti. 

Din păcate, este o realitate că foarte puțini kinetoterapeuti consideră 
că evaluarea şi recuperarea sensibilităţii fac parte integrantă din activitatea 
lor, dar şi mai puţini chiar aplică această părere, 

Pierderea sensibilităţii reprezintă un deficit funcțional deosebit de impor- 
tant ce se instalează în boli neurologice centrale şi periferice iar evaluarea 
ei se înscrie de fapt în cadrul examenului neurologie complet. 

Afectarea sensibilităţii se produce fie prin imposibilitatea receptionarii 
stimulului sensitiv, fie prin întreruperea căilor de transmitere a acestui stimul, 
fie prin imposibilitatea de percepere a stimulului sau de pierderea analizei 
conştiente senzitive, 

Pentru asistența de recuperare pierderea sensibilităţii reprezintă o cres- 
tere a dificultăţilor de recuperare motorie ceea ce face ca recuperarea sensi- 
tivităţii să fie strâns legată de recuperarea motorie făcând parte din ca şi 
deci căzând în sarcina kinetoterapeutului 
E Din acest motiv, evaluarea sensibilităţii va deveni de asemenea obiee- 
tiv prioritar al kinetoterapeutului (al recuperatorului în general). 

Testarea sensibilităţii are câteva reguli obligatorii: 

= pacientul nu trebuie să vadă manevra testării (regula de bază): 

= nu se va distrage atenţia pacientului prin zgomot, conversaţie ete.: 

= zona testată trebuie poziționată în mod confortabil: 

— se va testa şi zona simetrică a membrului sănătos pentru a se putea 
face comparaţie şi a avea astfel o mai bună acuratețe a răspunsului; 

= se va explica pacientului în ce constă testarea pentru ca acesta 
înțeleagă bine cum va decurge testul; 

A nema sensibilităţii este obositoare cerând o concentrare mare a pa- 
Clentului, motiv pentru care ea nu trebuie prelungită i 
se reia mai mda ee Mai dine 

lată căteva din testele “sensibilităţii, 7 

diferitele tipuri de P tea A a a) cană DD pa 


416 Kinesiologie — ştiinţa mişcării 


ciza dacă simte şi unde simte. Uneori solicităm ca pacientul să pună dege- 
tul exact pe punctul atins la testare nu numai să-l precizeze în general (..pe 
coapsă, pe mână etc.“). Se admit deviații de la locul exact cu cca 1,5 cm 
Ja nivelul mâinii şi cu 3 cm la brat etc. 

Testarea tactilă se va face pe dermatoamele de inervatie ale nervilor 
lezaţi fiind în acelaşi timp şi un test diagnostic de sediu lezional 

2. Testarea presiunii se realizează prin presarea fermă a tegumentului 
cu un obiect bont până „se albeşte” pielea. Normal simţim presiunea la 2,44 
2.83 mg, pe tegumentul mâinii. Receptorii de presiune sunt subcutan şi în 
profunzime. Sensibilitatea la presiune poate compensa într-o oarecare măsură 
scăderea tactilă. 

Pentru unii testarea presiunii ar fi mai corectă utilizând un diapazon 
de 256 Hz şi simţindu-i vibrația. Ă p 

3. Testul termal apreciază senzația de cald si rece. Se utilizează 2 
eprubete, una cu apă caldă (clasic se recomandă 43°) şi una cu apa rece (la 
7°). Se atinge pielea solicitând precizarea din partea pacientului să specifice 
ce a simțit. Există şi o a doua tehnică, cu 4 eprubete cu apă rece-calduta- 
caldă-fierbinte. Pacientul le ia în mână pe rând şi i se cere să le aranjeze 
în ordine de la fierbinte la rece. În mod normal, mâna diferenţiază tempera- 

; o 

a si intai durerii superficiale provoacă durerea prin înțepare. Se teco- 
mandă un ac de siguranță pentru a testa concomitent şi sensibilitatea la [ue 
siune, apăsând pe piele cu partea neascutita a acului de siguranţă. Pacientu 
va discrimina recunoscând ,,injepatul* şi „apăsatul“: 

— Dacă le recunoaşte pe n ani 

4 a aşte nici unul—anestezie; 
= i ee tren ca apăsare—>sensibilitatea de presiune este pre- 


i zsatul ca intepat—hiperalgie. > , 
agers ee ane utilizează inteparea pentru a testa sensibilitatea 
| tor ibrafia per diapazon de 30 Hz care excită aceiaşi receptor! 
dureroasă, ci vibrația 
ei aie iminării e, test foarte vechi (Weber, 1853) este 
e ra ep e, a crea un am ca un compas 
i terminat a ae seine testarea cu cele 2 braţe ale compasul i deschise 
s mp aiva concomitent pielea. Pacientul simte două înţepături- 
T orang eed braţe până când pacientul simte doar o injepature 
ar mbelor braţe. Între 10 mm şi 2 mm începe să 
discriminar cii au discriminare mai proastă, Femeile au dis- 
i a afi. Există diferente de discriminare şi între diver- 
(ex. 23 mm la pulpa degetului şi 68 mm la coapsă) 
discriminarea zonelor simetrice. y A 
: eciazi modul in care s-a fone penea gonit : 
ic, Testatorul atinge înţeapă uşor) un pune 
“ ont sensitivă şi pacientul trebuie să arate 
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În reinervare initial noua „hartă“ sensitivă se poate abate mult de la 
vechea „hartă“. Recuperarea sensibilităţii normale se realizează chiar prin 
metoda acestui test. 


Saree ijloc de recuperare 


; iecte, de la obiecte 
mari, grele, aspre, tari etc. la obiecte mici, usoare, moi, fine ete 


Astereognozia este un deficit sensitiv sever care afectează mult ADL-urile. 

8. Testul grafesteziei este un test mai elaborat pe sensibilitatea tac- 
tila. Testatorul scrie pe pielea pacientului cu degetul o literă sau o cifră, 
acesta trebuind să o recunoască, 

9. Testul kinestezic sau al poziţiei şi direcţiei de m 
loarea proprioceptorilor, Are o mare valoare în apre 
sibilitate şi în concret a funcţiei de coordonare-echil 

Testatorul mişcă o articulaţie in 2-3 sensuri 
într-o poziţie, pacientul trebuind să recunoască această pozi 
se mişcă lent un segment într-o direcţie, iar subiectul treb 
această direcţie. 

Testul se execută iniţial pe segmentele mari, apoi la niv 


ișcare evaluează va- 
ea tulburării 


opreşte segmentul 
De asemenea, 
să recunoască 


* 
- * 
Deoarece în această monografie nu s-a afte 
sensibilităţii somatice şi respectiv bazelor teoretice 
funcţionale a acestor tulburări se vor înscrie în cont 
nerale legate de reeducarea sensibilităţii. 
Se consideră că pacientul nu poate începe ree 
în momentul în care va simţi vibrația de 30 Hz sau 2 
fără să privească (J. Maynard). 
Există câteva reguli în reeducarea sensibilit 
____ l. Indiferent de stimularea executată pen 
întâi sub privirea pacientului, pentru ca apoi, | 
să i se acopere ochii. 
2. Şedinţa de reeducare nu durează mai mult 
repetă în timpul zilei. Un obiect trebuie recunos 
É Secunde, apoi obiectul este schimbat. 
Pa z 3. Progresia în ceca ce priveşte stimulul aplicat const 
leacă de la un stimul intens, grosolan, greu, aspru ete. s 
n moale etc, De asemenea, pentru reeducarea propriocepției şi kine: 
se Bence de la articulațiile mari spre cele mici 
„4 În cazul unui deficit senzitiv unilateral, stimularea simultană (acelaşi 
„tip de stimul, în aceeaşi zonă), simetrică, asigură o mai rapidă reed! 
= mai ales în exerciţiile pentru refacerea stereognoziei, stimu 
A simetrică (cu ochii acoperiţi) este deosebit de utilă 
‘ 5. În ordine, reeducarea sensibilităţii se începe cu antrenarea s 


prosiune-durere a ptici şi Kinesteziei; se continuă cu sensi 
termică (întâi la rece, apoi la cald). 
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Când există semne ale unui început de refacere pentru recepţia elemen- 
tară, se introduc în paralel exercițiile stereognozice. Vor fi oferite pentru 
recunoaştere obiecte uzuale bine cunoscute, apoi, treptat, obiecte mai deosebite 
sau confecţionate special pentru reeducarea sensibilităţii. 

Cea mai mare parte a programului de reeducare sensitivă este ocupat 
cu exercițiile stereognozice; obținerea unui progres in această direcție va de- 
termina trecerea la un sistem de reeducare mai complex, şi anume încorpo- 
area funcţiei motorii în contextul antrenamentului sensitiv (V.B, Mountcastle) 
Acest gen de exerciţii sunt copiate dupa activitatea zilnică obişnuită (apuca 
rea unui obiect de pe masă, scoaterea obiectelor. dintr-o cutie sau dintr-un 
sertar, învârtirea unor robinete, butoane etc., răsfoirea unei cărţi etc.) 

Reinervarea sensitivă — ca şi cea motorie de altfel — se poate face 
j aberant, astfel încât pacientul va simți stimulul sensitiv într-o alta zonā decât 
7 cca excitată. Această deficiență de reinervare poate fi reeducată cu ri 


3 E t între locul excitatiei si recepţia corticală. p 
Aa trebuie să-şi găsească acelaşi loc important în 
ala, ca şi reeducarea mobilităţii. 


apraxiei 
s} = abilitatea de a planifica şi performa o mişcare pro- 


i absenţa acestei capacităţi deşi există toate con- 
ea fi executată (forță musculară, feedback sensitiv. 


relativ frecvent la pacienţii cu leziuni cerebrale. 
deficitul funcţional cel mai important este 


înşelăm şi să considerăm absenti 
riod cau ere st afazică când de fap! 


‘Sa Dal, 4 


: Ae ASAN un ganeen 


a å —tt«=‘iCs 
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c) Apraxia construcfională se evidenţiază prin „incapacitatea de a desena, 
copia, construi un desen la comandă, nu poate asambla parti dintr-un întreg“. 

Apraxia de imbrăcare ar fi o formă aparte de dispraxie în care pacien- 
tul nu se poate îmbrăca, facand tot felul de greşeli (haina înaintea cămāşii, 
pantalonii îi trage peste cap etc.) 

Această formă de apraxie se utilizează şi ca testare. 

În rezumat dispraxicul nu execută mişcarea pe care i-o solicităm, nu 
pronunţă cuvântul pe care i-l cerem dar in alte momente fără să fie solici- 
tat poate face respectiva mişcare sau poate pronunța corect cuvântul solici- 
tat. Desigur există o serie de variaţii ale acestui tablou. 

Evaluarea apraxiei se face în 3 etape succesive: 

Etapa 1 a solicitărilor verbale: 

Arată-mi cum bei un pahar cu apă. 

Arată-mi cum îţi speli dinţii. 

Arată-mi cum tai cu foarfeca o hârtie. 
cum sufli într-o lumânare. 

Arată-mi cum te speli pe mâini. 

Etc. 

Fiecare comandă trebuie să aibă răspunsul în 10 sec. Răspunsul este 
mimarea gestuală a solicitării. 

Dacă pacientul nu poate executa solicitările verbale, se trece la 

Etapa a 2-a a demonstrării de către testator a gesturilor de mai 
sus solicitând pacientul să ne imite, să repete gesturile. 

Dacă şi această testare este negativă, se trece la 

Etapa a 3-a când se dă pacientului obiectul pentru gestica respec- 
tivă: foarfeca şi hârtia, lumânarea aprinsă, paharul cu apă etc., pacientul 
urmând să execute în concret acţiunea solicitată. 

În final, în funcţie de rezultatele obţinute, se codifică după o scală 0-3. 

0 = normal; 

« 1 = deficitar: realizează testul cu dificultate pentra majoritatea solicită- 
rilor, depăşind timpul acordat; 

„__ 2 = deficitar sever: slabă realizare, doar pentru câteva solicitări, difi- 
cilă, depăşeşte timpul afectat, încearcă şi greseste de mai multe ori; 

3 = incapabil: nu poate performa testul. 


11.4.8. Evaluarea disfuncţiei cognitive 


pa © 
cu cognitia este afectată 
Sea can pet a 
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— memoria; 
a DE ati ao a calcula; 


© — orientarea; 
— planificarea si organizarea; 
Ee = ilitatea mintală; 
_— abstractizarea; 
4 ba soluţionarea problemelor; 
= — constienta şi perspicacitatea; 
P — etc. 
at „Fiecare din aceste categorii cognitive pot fi testate, pornindu-se de la 
testele informale prin relatările rudelor, persoanelor din anturajul pacientului 

„până la testări directe. a 

Spre exemplu, trebuie să precizăm ce fel de dezorientări are pacientul 
asupra persoanelor, asupra locului unde se află, asupra timpului. Sa 
Sau în testarea memoriei se va stabili care memorie este afectată şi in 
"ce grad: memoria vizuală, auditivă, recentă, trecută. 

_ La întrebările de testare a memoriei putem primi răspunsuri prompte 
N e e ace în eroare. Pacienţii cu tulburări de memorie au tendință la 
ulare motiv pentru care răspunsurile trebuie controlate prin membrii de 
“sau i apropiaţi ai bolnavului. a ui : 
se claps alt aspect foarte important al cognitiei. Există de fapt 
ipur aten! je“: 3 b EISA 
is Eon utilizata subcortical în timpul unei activități auto- 
e ca mersul, respirația etc; 

tentia controlată (gândită). ş 
nlocuirea atenţiei automate cu una controlată este semn de perturbare 


Pta 


i jentii după accident vascular cerebral, dacă le punem © 
MI. e PI mersului, pacientul se opreşte ca să ne răspundă. Este un 


A atenţia automată de mers. ie. 
a pa şi aşa-numitele „funcțiuni executive 


indiferența, lipsa spontaneităţii. nim deseori la vârstnic! 
aceste semne sau în 
nici un scop, M 
a nee sursa de evaluare. 


pornindu-se de 
complexe. 

tor sis 
de aceea 
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înainte de testarea cogniţiei trebuie depistate eventualele deficite care influ- 
enfeaza cognitia, dar nu fac parte din ea. Pentru o apreciere globala si rapida 
a cogniţiei s-au alcătuit o serie de teste screening care ne “permit o destul 
de bună evaluare a stării cognitive a pacientului. Un exemplu de un astfel 
de test este cel de mai jos: y 
Testare cognitivă 
1. Orientarea 
k oo următoarele întrebări şi pentru fiecare răspuns corect 
— În ce dată suntem? -norse 
= În ce an? .. 
— În ce luna? 
— În ce sezon? 
— În ce ţară ne aflăm? 
— În ce oraş? judeţ? . 
= În ce spital? ...... 
— Cine este persoana X sau Y? ad ne 
(persoană pe care trebuie să o cunoască) 
2. Înregistrare 
ý i spunem pacientului 3 cuvinte si îi atragem atenția 
căci peste 5 min îl vom întreba, Se acordă | punct 
memorat. 
3. Atenție si calculatie 
T Cerem pacientului să spună 5 cifre pornind îndări 
3 câte 3 (17-14-1 1-8-5). Sau plecând de la 100 si 
72-65) etc. Pentru fiecare număr corect acordăm | punct 
4. Reamintirea 
Resolicităm subiectului să ne repete cele 3 cu 
acordăm câte 1 punct pentru fiecare cuvânt reamint 
5. Limbajul 
Ji cerem să repete după noi „33 de cocost 
anu”, Acordăm 1 punct numai dacă repetă bine de 
„6. Alte aspecte 
= Comandăm subiectului o 


sasing 
à | 
( 
( 
( 
( 


) 
) 
) 
) 
) 
) 
) 

i 


licat şi ipa propoziţie care să aibă subiect, pre 
t Şi un anumit sens. Nu contează corectitudinea gramaticală sau ono- 
ar acordă | punct, 
— ferim un desen geometric cu unghiuri i 4 aa 
ien i sã- Å Şi intersecții de linii. Cerem 
rdăn mă reproduce Şi intersecțiile sunt corecte 
m i pulia purha Seumulate apreciind Suma lor faţă d 


| ae AIEO0'CT——_— 
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importantă este testarea pacienţilor afazici nu atât pentru 9. Dacă există cerc. galb : x 
> imare (afazia motorie) cât mai ales pentru afazia senzorială an iar E ikl aes ei, par aoe ola 
aN Biiestins-porect. 30. Asezati patratu verde aproape de cercul roşu 
d înţelegere 31. Atingeti pătratele încet si cercurile repede 


testăm afazia solicitând pacientului să repete cuvintele pe care 32. Aşezaţi cercul roşu între pătratul albastru şi pătratul verde 


m noi apoi să denumească obiectele pe care i le arătăm. Există 33. Atingeti toate cercurile în afară de cel verde 
complexe sub formă de scale cuantificate care ne informează y 34. Atingeti cercul roşu NU ... pătratul alb 
it cognitive a pacientului sechelar de leziune corticală 35. În loc de pătratul alb să atingeti cercul albastru 


Vom prezenta testul Token compus din 4 parti cu o serie de comenzi 36. Atingeţi cercul albastru, după aceea atingeti cercul negru. 
aporte la o recuzită specială formată din imagini (poze) de cercuri Se observă cu uşurinţă cum se complică treptat solicitările adresate 
de diverse culori (roşu, alb, verde, negru, albastru, galben) şi 2 di- afazicului. 


îi Se acordă câte 1 punct pentru fiecare execuţie corectă de la prima 
încercare. 
peti un Cerc Se acordă 0,5 puncte pentru fiecare execuţie făcută la a 2-a încercare, 
=e un pătrat 4 Comanda se repetă în cazul unei erori sau dacă pacientul nu răspunde 
Pian albastrii în 5 sec. Scorul final se corectează: 


Tee e în funcție de vârstă: peste 60 de ani se adaugă un punct; 
ți o formă roşie să ~ 
ae my peste 75 de ani se adaugă 2 puncte; 
id * în funcţie de şcolaritate (ani de scoala): 

i o formă verde între 3-6 ani se acordă | punct; 
între 10-12 ani se scade 1 punct; 


între 13-16 ani se scad 2 puncte; 
un pătrat albastru peste 17 ani se scad 3 puncte. 


11.4.9. Evaluarea cardiorespiratorie 


Importanţa testării capacităţii funcţionale cardio-respiratorie în kine- 
un pătrat mare si albastru toterapie nu are desigur nevoie de argumentare. Nici un kinetoterapeut nu va 
a pătrat mare şi verde porni un program de recuperare oricât ar părea de nesolicitant mai înainte 
un cerc mic şi negru de a avea câteva date asupra funcţiei cardiorespiratorii. Cu atât mai mult 
dacă este vorba de pacienţi mai vârstnici sau se va începe un program mai 
Solicitant cu antrenament la efort aerobic. 

„Există desigur în primul rând realizarea programelor de recuperare a 
pacienţilor cardiaci şi/sau bronhopulmonari. Evaluarea în aceste cazuri capătă 
© importanță primordială. 

„Aşa după cum se ştie atât aparatul cardiovascular cât şi cel respirator 
beneficiază de o serie de teste funcţionale orman! tilizează 
„O aparatură costisitoare sk ae mers „asi 


As 


„mult cine eliberate de 
tuşi netoterapeutul poate să h a ek: 
obligato ofc actul, certă NN ni Ag tensiunil arteriale şi pulsului 


ou inore TA sunt < 140 mmHg pen- 
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r Pentru puls, ritmul de 60-75/min este normal. Kinetoterapeutul se va 
k si antrena de a percepe un puls normal regulat sau un puls neregulat (care va 
- fi precizat de medic). 
Py Testarea importantă cardiovasculara este cea pentru toleranța la efort 
é despre care se va discuta ceva mai departe în acest capitol şi în capitolul 
a despre antrenamentul aerobic. 


Pentru evaluarea circulaţiei arteriale în membrele inferioare se utilizează 
testul „mersului dozat“. Testatorul solicită subiectului să meargă într-un anu- 
mit ritm (nr. pasi/minut). 

1 „Timpul de claudicatie“ sau „indicele de claudicaţie“ standardizat este 
realizat de un mers de 120 paşi/min. cu notarea momentului de apariţie a 
durerilor în membrul inferior. 

„Pe baza acestui indice clasificăm pacienţii ca: 
= gravi (durerea apare sub 50 m sau după 20-30 sec); 
— medii (durerea apare după 50-110 metri sau între 30-60 sec); 
— uşori (dureri după 110 metri sau după 60 sec). an 

4 Pentru aparatul irator evaluarea funcţională cuantificată se face în 
laboratorul de explorări funcţionale, dar funcţia respiratorie prin elementul 

4 i iată cu destulă acuratețe şi clinic. 

VA Di baza gradelor de dispnee (vezi evaluarea efortului fizic) 

Í Există apoi o serie de teste simple care se bazează pe observația testatorului 

= Testul conversatiei şi/sau cititului. Subiectul este pus să citească cu 

v a | i â arindu-: itia dispneei (uneori 

voce tare un text (in ritm crescând), urmărindu-se aparit pi 

EE televizorului (de obicei test observat în mediul familial). Su- 

de programul TV îşi linişteşte sau nu respirația (important 
nțierea unei componente psihice în manifestarea dispneci). 
i. Se solicită un inspir maxim urmat de apnee. Se 
apneea la sănătoşi poate dura între 50 şi 70 sec. 
ri) poate depăşi 2-3 minute, Soll 
cea este oprită („breaking point“) când PaCO> a ajuns 

a scăzut la 70 mmHg. j 

de apnee arată cat de perturbată este funcția pulmo- 


ay 
lumânare aprinsă fixată pe un cursor care se 
Subiectul va sufla în aşa fel încât să menţină 
stingă sau să revină la verticalitate. 
tijă, este un mod de apreciere 


o 
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Ca şi pentru aparatul cardiovascular, testele de efort sunt obligatorii şi 
pentru pacientul bronhopulmonar, 

Să amintim gi despre posibilitatea utilizării în sala de kineto a unui 
spirometru sau spirograf cu care să se poată testa capacitatea vitală (CV), 
ventilaţia maxima (Vmx) şi volumul expirator maxim pe secundă (VEMS) 
sau cum este denumit azi volumul expirator forțat la 1 see (FEV sec). 

Acesti parametri ar fi de mare importanta pentru aprecierea stării 
funcţionale a pacienţilor bronhopulmonari, dar și pentru urmărirea în timp a 
evoluţiei şi a rezultatelor programului de recuperare. 


11.5. EVALUAREA GLOBALĂ 


Evaluările analitice aveau in vedere testarea unei deficiențe, a unei inva- 
liditati care afecta organul sau sistemul respectiv. Astfel testarea amplitudini 
de mişcare a unei articulaţii aprecia starea respectivei articulaţii. Testarea 
forței unui grup muscular aprecia valoarea acestei forțe ete. Acelaşi lucru 
pentru coordonarea unei mişcări, sensibilitatea unui teritoriu inervat de un 
nerv sau devierea coloanei de la alinierea normală ete 

În toate aceste cazuri nu s-a menţionat nici un moment impactul aces- 
tor abateri de la anatomia, fiziologia sau psihologia normală asupra acti- 
vităţilor individului. 

Evaluarea globală îşi propune să aprecieze tocmai acest impact asupra 
individului, adică să aprecieze incapacitatea (disability) lui de a activa ca un 
individ normal. 

La sfârşitul acestui capitol despre „Evaluare“ se va consacra un sub- 
capitol pentru discutarea aspectelor determinate de noţiunile de: infirmitate- 
incapacitate-handicap. 


in care sunt înlistate o serie de activități care vor primi coeficienți în funcție 
de capacitatea individului de a le performa. În final, se ajunge la un scor 
total care ne orientează rapid asupra severității stării de incapacitate. 

„up Sistemul „scalelor”, introdus în 1957 de Rankin, s-a dezvoltat rapid 
existând azi zeci, sute de astfel de scale, dar bineînțeles câteva şi-au câștigat 


Scala se bazează reali. scorri grade ies din 
notarea fiecărei întrebări pa a) al scala ara 

Scorurile reprezintă totalurile cifrelor notate pentru fiecare element din 

ie de mărimea lor categorisese pacienţii din 

şi complet depen- 

mu dau scorun, ci 


E- Bb D a 
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f independent ie a piară š 
c ță modificată (are nevoie de aparate, baston, ochelari etc ) SCALA UNIVERSITATIL ILLINOIS DIN CHICAGO 
gu nevoie de ajutor a) Mobilitatea în pat 
dependență modificată prin supraveghere = e Manipulează semnalul luminos; 
cu dependență modificată prin asistare minimală (25%) e Tine o carte şi întoarce pagina: 
‘cu dependență modificată prin asistare moderată (50%) © Manevrează obiectele de pe noptieră; 
. =s ail t; 
cu dependență completa prin asistare maximală (75%) Sige dn gezu 


e h = 05 © Se întoarce. 
cu dependență completă prin asistare totală (100%) Of Almeotare 


e Mănâncă servindu-se de degete; 

e Mana servindu-se de furculiță; 
e Mănâncă servindu-se de lingură; 

Taie cu cuțitul 

Bea din pahar (cană) 


TABLOUL 1111 


izii cu gradele 5-1 se înţelege că au nevoie de ajutor. 
FID are 18 elemente de apreciere (categorii şi funcțiuni) din care 
fa mişcare, iar 5 sunt elemente cognitive. Cele 18 elemente sunt 


c) 
spală pe mâini; 
Se spală pe fata; 
Se spală pe dinţi; 
Se piapti 
Manipulează îmbrăcămintea la W.C.; 
Îşi spală părul; 
Intră şi iese din cada de baie; 
Face baie şi (sau) duş; 

e Se bărbiereşte. 
d) Îmbrăcare: 
e Imbracă-dezbracă haina; 
e Îmbracă-dezbracă lenjeria de corp; 

Incheie-descheie un nasture; 

Incalta şi descalță pantofii; 
e Face nodul la şireturi. 
€) Utilităţi 
* Răsuceşte butonul întrerupătorului de lumină: 
Deschide-închide robinetele; 
Încuie-descuie o uşă cu o mână; 
* Închide-deschide sertare; 
e Închide-deschide usa, fereastra; 
A . . e.r e Utilizează foarfecele. 
per mu mah et ea f) Comunicare: 

* Scrie numele; 
eva ta ANR MGI i aa ee e o : e Manevreaza bani; 
nagis ee * Formează numărul de telefon. 

8) Locomotie: 
e Intra in şi iese din pat; 
* Se duce la baie, 
e Sc aşează si se ridică de pe scaun; 
* Merge cu scaunul cu rotile 30° (etek 
Urcă o nulă cu scaunul cu rotile; 
10" (ete.); 


In timp 


mire ns n 


ae a AMD Hee 2 
vailor 
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Se poate mări „sensibilitatea“ unei scale mărindu-i numărul categori- 
ilor şi functiunilor (elementele) înregistrate. Şi „valabilitatea“ scalei se îmbună- 
fajeste prin introducerea de elemente care evidențiază mai bine deficitul 

Este însă adevărat că, cu cât se lungeste lista elementelor unei scale, 
cu atât ea devine mai dificilă de completat şi lucrat cu ea 

Pentru comparaţie cu cele 18 elemente ale scalei FID consemnăm în 
tabloul 11.111. o formă „prescurtată“ a scalei Universităţii Illinois din Chicago 

În forma completă, tabelul are 77 de poziţii. Pentru fiecare poziţie se 
notează posibilitățile de execuţie (normală, posibilă cu ajutor parțial sau cu 
aparate speciale, imposibilă etc.). ; "SE 

O foarte utilizată scală pentru evaluarea incapacității fizice atât în prac- 
tica clinică cât si în studii epidemiologice şi de sănătate publică este indexul 
Barthel. Acest index introdus in 1965 înregistrează 10 activităţi cu scoruri 
între 0 (dependenţă totală) si 10 (independenţă totală). Are o foarte bună 
„Valabilitate“ şi „reproductibilitate“, iar „sensibilitatea“ (bună) poate fi mărită 
prin introducere de noi categorii şi funcțiuni. E ia 
Reproducem în continuare Testul Barthel original, fără modificările 
aduse ulterior. 
1) Mâncare bes . 

= incapabi mănânce singur; 
= poate mânca ajutat (să i se taie carnea etc.); > 
10 = independent (chiar dacă are nevoie de unele amenajări). 
2) Toaleta personală 
i ecuta; 
al Pepelea mâinilor, pieptănat, bărbierit, fardat etc. 


De oie ta, duşul, buretele etc., fără să fie o persoană de fala. 


"y 


a, mictiune imperioasă, uneori necesită aparate 
de ajuto W; 
| bine. 


> = ee: - —— 
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8) Utilizarea closetului 

0 = dependent total; 

5 = are nevoie de ajutor pentru anumite acţiuni; 

10 = complet independent chiar dacă utilizează diverse instalaţii. 

9) Urcat — coborât scări 

0 = incapabil; 

5 = necesită ajutor instrumental (baston, bare etc.) şi supraveghere; 

10 = independent, chiar dacă are nevoie de ajutor instrumental. 

10) Mers pe plat 

0 = nu se poate mobiliza sau se poate cu ajutoare sub 50 m; 

5 = poate merge peste 50 m cu ajutoare (cârje, cadru, orteze etc.) 

10 = poate merge peste 50 m cu ajutorul unei persoane; 

15 = independent, dar poate utiliza baston, cârje ete. 

Testul Barthel poate avea ca scor de la 0 la 100 puncte. Cu cât scorul 
este mai mare, cu atât starea funcţională a pacientului este mai buna. Barthel 
a aplicat scala lui la pacienţii hemiplegici după accidentele vasculare cere- 
brale. De aceea, scala lui mai este numită „stroke scala“. 

În sfârşit, mai amintim ca scale larg utilizate: indicele Katz, profilul 
Pulses, evaluarea autoîngrijirii Kenny, scala STAR (Senior Team Assessment 
and Referral Program) etc. etc. 

O analiză comparativă a 43 de astfel de indici făcută de A.R. Feinstein 
Şi colab. (1986) scoate în evidenţă diferenţele minore între aceşti indici în 
evaluarea capacităţii funcţionale. 

După cum s-a putut observa, sistemul scalelor (indicilor) de evaluare 
are in vedere „calitatea vieţii“, performanţa generală a pacienţilor cu infirmi- 
tăţi-incapacităţi şi handicapuri, 

Principalii indicatori se referă la activităţile vieţii zilnice umane care 
creează independenţa prin autoajutorare sau dependența prin incapacitate mai 
mică sau mai mare de a se autoservi. 

În limbajul zilnic clinic de recuperare, aceşti indici se exprimă ca ADL 
(Activities of Daily Living) „activităţile vieţii zilnice”. 


11.5.1. Evaluarea ADL-urilor 


ADL-urile, activităţile umane zilnice, sunt acele acțiuni obişnuite ale 
fiecăruia dintre noi pe care le facem pentru propria îngrijire şi viaţă. ADL- 
urile nu au scopuri de în nici un domeniu. ADL-urile se des- 
făşoară în mediul ambiental al individului $i sunt strâns legate de persona- 
litatea lui, starea lui fizică şi mintală, munca, 
Ment etc. Posibilitatea sau nu de a realiza aceste ADL-uri împarte 


în „independenți“ şi „dependenți. 
Posie ai fic temporară, nedeterminata fe ment de A realiza, seste 


gie acută intensă îl face pe pacient k 
Miatile uzuale zilnice. incapabil de a executa multe din acti- 


| 
4 


: 
i 
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K f ADL-urile în evaluare au fost introduse de terapia ocupationala (vezi <i 
; capitolul respectiv), dar in ultima perioadă au fost preluate gi de kinetoterapeup 
ADL-urile fac parte din testarea complexă a capacităţilor unui individ 
alături de evaluarile activităţilor de munca şi profesionale ca şi a activit 
posibile de agrement. 
ADL-urile sunt importante şi obligator de evaluat căci: 
= ne precizează nivelul functional al unui individ ca o linie de bazi 
de la care se pot urmări şi măsura progresele sau regresele; 
= contribuie la precizarea atât a diagnosticului cât si a prognosticului 
exprimand nivelul de incapacitate; 
= permite alcătuirea completă a unui program recuperator; 
= permite încadrarea in ghiduri de invaliditati şi incapacitati în baza 
cărora se fac încadrările în conformitate cu legislaţia; 

— permit terapistului de a distinge între „optimumul“ pacientului (nivelul 
la care totul este foarte favorabil) şi „potenţialul maxim“ (nivelul cel mai 
înalt care se poate sau s-ar putea atinge prin recuperare); 

= permit o apreciere corectă a dificultăţilor reale pentru viata pacien- 
tului diferentiind între diverse ADL-uri. s 
Spre exemplu este mai important să-şi poată aprinde aragazul decât să 
bată ouăle pentru omletă. 
Evaluarea ADL trebuie precedată de o evaluare rapidă analitică: ampli- 
tudine de mişcare, forţă, coordonare, echilibru. 

şi Da, e a ADL-urilor durează un timp mai îndelungat, 
uneori chiar 2-3 zile. În general, se face pe etape, urmărindu-se în ordine 
„= testarea abilităţilor personale; 
A „= testarea abilităţilor peniw timp liber (agrement); 
testarea posibilităţilor de comunicare; 
— testarea pentru A lucrative personale; 
ora să activităţilor în favoarea altora (îngrijire casă, copii etc.); 
abilităţilor educaţionale, a capacităţii de gândire, corecti- 


atilor 


J A ge 


a activităţilor pacientului. Este metoda 
de realizat pentru o serie de activităţi. 
e un punctaj pentru fiecare activitate. 

şi de dependenţă: 


m 
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De asemenea, mult utilizată este si următoarea scala de apreciere: 

1. Independent 

2. Supravegheat (poate performa singur activităţile, dar necesită o per- 
soană de protecţie) 
enfa minimă (necesită supraveghere şi o asistență de cca 20%). 
ența moderată (idem, dar necesită asistare 20-50%). 

5. Asistenţa maximală (idem, cu asistență de 50-80%). 

6. Dependent (poate performa câteva activități dar oboseşte uşor, 
activează încet, are nevoie de echipamente şi amenajări, dar în marea majori- 
tate a activităţilor are nevoie de peste 80% asistare). 

Activităţile vieţii zilnice au fost împărţite în ultimul timp în 2 categorii: 

I. ADL-urile propriu-zise care sunt activităţile de bază personale (auto- 
îngrijire, mobilitate, comunicare ete.) 

II. ADL-uri instrumentate (I-ADL) care reprezintă activități mai elabo- 
rate care utilizează aparatură, se referă la îngrijirea sănătăţii, la activităţi co- 
munitare sau sociale etc. 


Asupra listei ADL-urilor nu mai revenim deoarece scala Universităţii 
Illinois din Chicago (vezi mai înainte) este suficientă pentru a crea imaginea 
reală a ceea ce reprezintă aceste ADL-uri. Evident ea poate fi completată de 
orice testator cu multe alte activităţi neconsemnate în această scală. 

Vom înlista însă în continuare I-ADL-urile /, Instrumental Activities of 
Daily Living“) fiind un aspect mai putin consemnat ca atare in literatura de 
specialitate. 

I-ADL-urile sunt grupate pe direcţii de activităţi. 

1. Gospodărie 

— cumpărăturile necesare 

— planificarea alimentării în familie 

— pregătirea mâncării 

— curafatul casei 
spălatul rufelor 
— îngrijirea copiilor 
— reciclarea lucrurilor 
= etc. 

2. Manipularea aparatelor gospodăreşti 

— aspirator 

— cuptor, sobe 

= frigider, microunde 

= deschizător conserve 

= mixer 

= etc. 

3. Îngrijirea sănătăţii 
= manevrarea i 
x 


cunoaşterea factorilor de risc 
înscriere la consultații medicale 
ete, 
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4. Acti itapi de protecție : 2. Trecere aşezat — decubit 
— cunoştinţe de protecţie contra focului Independent 3 
ibilitate de a telefona la serviciile de urgență Cu ajutorul unei persoane l 
A — identificarea situaţiilor periculoase Cu ajutorul a 2 persoane o 
A ou AN js 3. Trecere aşezat —> ortostatism 
5. Activităţi ale vieţii komunjare Independent sub 3 sec. 3 
— utilizează transportul on Independent peste 3 sec. 2 
— conduce maşina Cu ajutor (verbal sau fizic) al unei persoane 1 
= topi bani şi instrumente financiare Cu ajutorul a 2 persoane 0 
— acces la activităţi recreative 4. În ortostatism 
Ja Stă fără ajutor* şi este capabil să atingă un obiect 3 
Ks i ae Sit fără aiutor* dar dedesi s că 
Evaluarea ADL-urilor nu este completă dacă se limitează doar la apre- ae ae es afac sprijin când atinge ceva 3 
capacităţii de acţiune a pacienţilor. Este obligatorie şi o evaluare a me- e AP seca age el ot 5 ge 
în care trăiesc aceştia deoarece mediul ambiental poate fi un obstacol Sar cu ajutorul fizic al unei persoane 0 
eaves a, din contra, un ajutor important in executarea activităţilor zilnice Paes ee on 2 : 
Câteva exemple. Existenţa unei bare de mână la scară poate fi deci- Independent ai folosieea mintea, E 
p urcatul şi coboratul scării de către pacient. Instalaţia de baie cu Independent cu folosirea Caan Ce enie oe ră 
şi nu cu robinete poate permite unor pacienţi să fie independenţi in Merge cu obiecte ajutătoare ps $6, niece earns ( got 
de imbaiere. Automobilul cu conducere specială pentru invalizi per- contolată slabă), fiind, necesară pe eek supraveghere A 
rs utilizeze şi un paraplegic etc. Necesită ajutor fizic sau o supraveghere permanentă 
+ aan „mediului“ nu se referă doar la mediul material, ci şi la 6. Mers cronometrat (6 m) i 
persoanelor din anturajul pacientului care vor putea asista sau nu În mai puţin de 15 sec 3 
k pe memeres trebuie apreciate şi resursele financiare ale acestuia. eid ie: 2 
este 30 sec 
Incapabil să meargă 6 m independent 0 
7. „intindere funcțională“ ** 
ic vin 
nse Evaluări globale direcționate de diagnosti 7. intindere ‘ 
8-16 cm 2 
„cronice disfunctionale caracterizate prin multiple deficienţe dar : 
je mai lentă sau mai Fi spre agravare necesită evaluări com- Sub 8 cm sau incapabil 0 
putea să organizeze. program recupe- 3 < 
masă gi li ge diverse să an aa Scorul maxim de normalitate este de 20 puncte. i 
n multiply TERRACE ete); aceste i Bateria de teste de mai sus are avantajul că nu este obositoare, se 
stării clinice pe bază de puncte totalizate poate termina într-o şedinţă, este uşor de înțeles de vârstnici. 


Să mai exemplificăm cu câteva părți din bateria cu foarte multe intre- 
bāri a scalei pentru poliartrită reumatoidă (arthritis Impact Measurement 
Scale: AIMS). Scara reprezintă întrebări care se referă la cele întâmplate 
pacientului în ultima lună fiind împărțită în compartimente, fiecare din aces- 
tea referindu-se la un anumit segment. Există $ răspunsuri posibile pentru 
fiecare întrebare: 

e tot timpul 

frecvent P 

e uncori 


Bee - 


En 


434 Kinesiologie — Ştiinţa mişcării 


œ aproape niciodată 
e niciodată 
lată, spre exemplu, compartimentul întrebărilor pentru mână si degete 
1. Aţi putut scrie uşor cu un stilou sau un creion? Nae 
bd 2. V-aţi putut închide cu uşurinţă nasturii hainelor? 

3. Afi putut cu uşurinţă răsuci cheia în broască? 

4. Aţi putut cu uşurinţă să vă legaţi şireturile? 

3. Aţi putut să deschideţi cu uşurinţă un borcan neinceput de murături” 

În continuare compartimentul pentru funcţia braţelor: 

6. V-aţi putut cu uşurinţă şterge la gură cu un servetel? 

7. V-aţi putut îmbrăca cu uşurinţă un tricou? 

8. V-aţi putut uşor pieptăna sau peria părul? 

9. V-aţi putut cu uşurinţă scărpina pe spate? 

10. Aţi putut cu uşurinţă ajunge la obiecte situate deasupra capului dum- 
neavoastră? 


2 Sa se observe că întrebările se referă la „uşurinţa“ de a face o ges- 
= tică, motiv pentru care răspunsul „niciodată“ arată cea mai severă situaţie 
d a scală foarte complexă denumită „Gradul de independență functio- 
i Stat se aplică la pacienţii cu leziuni neurologice centrale (mai 
a analizează 18 funcţii (activităţi) împărțite pe 6 clase. Capaci- 
tatea de execuţie a fiecărei funcţii este cuantificată pe baza a 7 grade valorice 
paart 6 clase cu cele 18 activităţi sunt: 
= L Autoingrijire 
„1, alimentație 
„2. îngrijirea corpului 


Di, 4. îmorcat 1/2 superioară 
5. îmbrăca 


îmbrăcat 1/2 inferioară 
intima 


> x... — ~~~ 
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Fiecare din cele 18 activităţi sunt de fapt defalcate si analizate în detali- 
ile lor. Spre exemplu, la ambulaţia cu scaun cu rotile se consemnează: dis- 
tanta de mers, panta urcată-coborâtă, cum face întoarcerile etc, Sau la con- 
tinenta vezicală se va codifica: ritmul pierderilor, echipamentele folosite 
(plo sondă, pampers) etc. Sau la activităţile social-cognitive se face şi un 
adevărat tablou al comportamentului, caracterului şi manifestărilor pacientului 
(suportă critica, temperament agresiv, acomodabil, perseverent, recunoaşte 
greşelile, se autocorectează, incapabil de decizii ete.) 

“i Scorurile acordate pentru fiecare funcţie testată se apreciază pe o scară 
de 7 grade 

Grad 1 = execută mai puţin de 25% din activitatea respectivă, fiind 
complet dependent de o altă persoană (sau mai ales 2 persoane). Limite mari 
fizice şi cognitive. 

Grad 2 = execută între 25-49%, este dependent de o persoană. 

Grad 3 = execută 50-74%, dependent moderat de o persoană. 

Grad 4 = execută peste 75% având doar nevoie de un contact mini- 
mal şi ocazional de o persoană. 

Grad 5 = necesită doar supraveghere, îndemn verbal, pregătire a ambien- 
talului pentru execuţia activităţii. Are o „dependență modificată”. 

Grad 6 = are nevoie de unele dispozitive şi echipamente speciale 
(orteze, proteze). Are o „independență modificată”. 

Grad 7 = independent 

Aşadar, scorul maxim favorabil pentru toate cele 18 funcții poate fi 18 © 
7=126. De la această valoare in jos începe patologicul. 


11.5.3. Evaluarea tolerantei la efort 


Deşi deseori această evaluare este consemnată în cadrul evaluărilor 
analitice, considerăm că locul ei este în cadrul evaluărilor globale, poate mai 
justificat decât multe alte tipuri de evaluare. 

Aprecierea capacităţii de efort testează multiple funcțiuni ale organis- 
mului: cardiovascular’, respiratorie, metabolică, forță si rezistență musculară, 
amplitudine articulară, stările psiho-volitionale. 

În capitolul „Exerciţiul aerobic şi antrenamentul la efort“ există un sub- 
capitol despre „testarea exerciţiilor aerobice“ care de 
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b) Studiul fiziopatologiei sistemelor şi organelor de mai sus: 
c) Diagnostic clinic în boli cardiovasculare, pulmonare, muscul 
d) În antrenamentul la efort al persoanelor sănătoase, | 
pacienților; 2 
e) in aprecierea capacităţii de muncă pentru aspectele vocationale 


are etc, 
sportivilor, 


ees organismului la efort este dependent de mai multi factori 

— vârstă 

— sex 

— starea sistemului cardiocirculator, respirator, metabolic 

— starea de nutriţie 

— gradul de antrenament 

— mediul ambiental 

— Starea psihică 

— şi alţii. | 

Efortul determină un răspuns prompt din partea organismului („reacţia 
la efort“), iar pe termen lung se instalează o „adaptare a organismului la 
efort“ (vezi şi la capitolul despre exerciţiul aerobic). 
sal Testarea tolerantei la efort poate fi informală dar mai ales este o testare 
formală standardizată. Aprecierea efortului informală se realizează clinic prin 
anamneza bolnavului şi încadrarea lui în cele 5 grade de efort, de apariţie 
a 


1. Dispneea apare la urcat scări (20 trepte), urcat pante. 

2. Dispneea apare la mersul pe plat dar în ritmul de mers impus de 
© persoană sănătoasă ce însoţeşte pacientul. 
3. Dispneea apare la mersul pe plat în ritm propriu (la 100-300 m). 
4. Dispneea apare la cele mai mici activităţi in casă sau de autoin- 


a apare chiar în repaus. 

e de dispnee care traduc toleranța la efort sunt mai ales 

iunilo T , dar pot fi utilizate orientativ in 
de efort. 

formale, sunt de 2 tipuri ca metodologie: 

de scurtă durată (sub 10 min) care apreciază reacția 


ungā durată (minim 20 min) care apreciază adaptare 


at măsurabili care să ne infor- 
ceapiratiel velista, consumul de O2. 


DD OO 
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Din aceşti parametri primari derivă o serie de indicatori, rapoarte ale 
diversilor, parametri cum ar fi: 
— VCO,/VO, = coeficientul respirator (<1) 
- Indicele VO»/puls (repaus bărbaţi = 4,92; femei 3,7; efort 100 W 
bărbaţi 12,2; femei 9,2) 
Indicele V/VO, (< 30) 
— Puls x TA sistolic (mm) = „dublul produs“ 
Etc. 
Efortul este realizat în variate moduri: mers în ritm de metronom, urcat- 
coborât scărița, bicicletă ergometrica, alergat, covor rulant, bac vaslit, genu- 
flexiuni etc 


A. Probele de scurtă durată 

Urmăresc reacţia organismului la efort neintrând în faza de echilibru. 
Se măsoară datoria de O, şi consumul maxim de 0». 

1. Datoria de O, reprezintă deficitul de O, consumat în efort şi care 
trebuie „plătit“ organismului după încetarea efortului. Datoria de O, poate fi 
mai mare sau mai mică în funcţie de intensitatea efortului, dar şi de capa- 
citatea funcţională cardiorespiratorie şi gradul de antrenament. Tipul efortului 
poate fi în regim stabil sau regim instabil (fig. 11.5). 


Fig. MS = Eton de 


und durată. 
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= Timpul de revenire, adică terminarea plăţii datoriei de oxigen c 

venirea VO, la valorile de bază se consideră un foarte bun indice de in să 

a răspunsului organismului la efort. Există şi alți indici cum ar fi li 

datoriei de O, din Vo, total din efort ete. e 
Datoria de O, se corelează foarte bine cu debitul cardiac d 
2. Consumul maxim de 02 (Vo,mx) este cantitatea cea m 

0, pe care, un individ o poate consuma pe unitatea de timp. Den 

maxima“, VO.mx se poate ridica la normali la 50 ml O,/kg corp i 

Ki 2/kg 


e efort 

ai mare de 
umită „vita 
intr-un efort 


£ Efortul este limitat la un moment dat de depăşirea posibilităților ven- 
3 tilatorii ca şi de debitul circulator, capilar muscular (Astrand). În practică nu 
| se poate ajunge la „vita maxima“ (Vo,mx), ci la »VOsmx limitat de apariţia sem- 
` nelor clinice de alarmă” prin testarea pe paliere (vezi antrenamentul aerobic) 
Semnele clinice de alarmă sunt: dispnee, respiraţie zgomotoasă, puls peste 
120/min, aritmii, dureri toracice, facies vultuos sau paloare, transpiratii ctc 
„3. Frecvența cardiacă şi cea respiratorie pot fi de asemenea indicatori 


nd pt reacția organismului la efort. La cca 170/min puls si 30 


efortul nu mai poate fi continuat. În acest moment s-a atins 
J „Capacitatea de travaliu“. 
© B. Probele de lungă durată 
aceste probe testăm adaptarea organismului la efort. Durata efor- 
tului este de minimum 20 min. Curbele de înregistrare a ventilatici şi a Vo, 
‘tree prin 3 perioade (fig. 11.6): 
ar - 


3 .— Oz. 
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a) Perioada de adaptare in care valorile V si Vo, crese continuu. 

b) Perioada de echilibru (steady-state) când valorile V şi Vo, rămân 
în platou până la terminarea efortului. a A 

c) Perioada de revenire (recuperare) când se platese datoriile de V şi Vo, 

Mărimea platoului este în funcție de intensitatea efortului. a 

Pentru a se atinge valorile maxime posibile, se testează zilnic în palier 
cu creşteri zilnice ale intensității efortului. Se ajunge astfel la „puterea ma- 
ximă suportată“ (PMS) (care reprezintā aproximativ 80% din „vita maxima“). 
PMS variază între 120W si 170W in funcție de vârstă, sex, starea de antre- 
nament. PMS ar corespunde cel mai bine cu travaliul aerobic maxim fiind 
cel mai bun mijloc de apreciere a capacității de efort. 

Pentru obiectivizarea şi cuantificarea adaptării organismului la efort se 
utilizează indicii consemnați mai sus. 

Probele de efort care urcă în palier până se atinge toleranța maximă 
la efort (în fond scopul final al oricărei probe de efort) nu sunt simplu de 
executat nici pentru pacient nici pentru testator. Necunoscând de la inceput 
modul de răspuns al subiectului trebuie lucrat cu prudență, în trepte succe- 
sive de efort, cu pauze pentru odihnă, ceea ce uneori necesită câteva zile 
pentru testare. 


ee 


O serie de alte aspecte asupra evaluării capacităţii de efort vor fi dis- 
cutate în capitolul despre antrenamentul aerobic. 


11.5.4. Evaluarea mersului 


Se poate spune că evaluarea mersului este o apreciere global-analitică 
căci poate furniza date importante atât analitice pe segmente limitate cât şi 
globale asupra unui complex functional neuro-mio-artrokinetic static şi di- 
hamic ca şi aspecte extrem de importante ale echilibrului. ý 

Evaluarea mersului se face in principal prin observația testatorului care 
consideră tipul de mers al pacientului (vezi mai departe). 

Subiectului i se solicită să execute variate modalități de mers: 

— mers normal 

— mers rapid 

— mers în lateral 

— mers in tandem 

— mers peste mici obstacole 

= urcat-cobonit scări, 


Se urmăresc o serie de precum: 
* echilibru (vezi testicle de la acest capitol) 
e simetria se 


ee E 


me 5 L ~~ 
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° comportarea lanţului kinematic al membrului inferior 
e parametrii măsurabili ai mersului 

e mişcările bazinului 

g © mişcările trunchiului 

i e mişcările membrelor superioare. 


În tabloul 111 sunt reproduse două scale de 
4 „Scala Tinetti“ si „Scala evaluării mersului“. % 
acest subcapitol al evaluării mersului nu vom rama 

pla testare, ci se vor prezenta o serie de noțiuni Gate eel i. 
E dadn de i 4 A N S pe care le con- 
n mportante cu atât mai mult cu cât nu vom mai deschide 
un capitol asupra mersului desi poate ar trebui datorită deosebitei importa i 
pe care mersul o Sia în practica asistenței de recuperare. ae 
J capitolul ul de biomecanică există o serie de date asupra ortă 
kinematice şi kinetice a şoldului, genunchiului si piciorului faiths Ben 
sului. Este recomandabil să fie si acestea studiate. 
Importanţa evaluării mersului este triplă. Pe de o parte pentru că mer- 
sul poate reprezenta exteriorizarea unei afecţiuni punând în unele cazuri chiar 
diagnosticul. Prof. Gh. Marinescu a fost primul care a înțeles valoarea stu- 
a ni patologic la bolnavii neurologici pentru stabilirea diagnosticu- 
e al doilea rând, analiza mersului reprezintă înregistrarea deficienţelor 
articulare, musculare sau de coordonare de la nivelul membrelor interioare 
cărora se va concentra planul de recuperare. În al treilea rând, nu tre- 
buie uitat că mersul este una din principalele metode kinetice în recuperarea 
Steindler defineşte mersul ca „bipedalism alternativ“ căci in- 
tr-adevăr mersul este format dintr-o alternanță de mişcări şi poziţii de sprijin 
câte unui membru pelvin, pe care le repetă apoi identic celălalt membru. 
ons „ciclu de păşit“, ca unitate de măsură a mersu- 
de contact cu solul al unui picior şi următorul 
e con aceluiași picior. „Pasul“ este distanța între punctul 
E need (stâng) şi ee de contact al celuilalt picior 
ci un „ciclu de păşit“ are 2 paşi. 
ii mersului: 
este cca 38-40 cm (între vârful piciorului din spate 
față) sau 70-80 cm măsurată între linia de mijloc « 


apreciere a mersului 


a sim- 


| ciclu este de cca 150-160 cm de la călcâiul primu- 
de al doilea; y 

la nivelul solului este 8 cm + 3,5 cm; 

20 paşi min A 
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— Un ciclu durează 1,05+0,10 sec.; 

Viteza de traversare a unei străzi 1,4 m/sec; 

— Consumul energetic in mers este de 0,8 cal/m/kg corp la o viteză de 
60-75 m/min sau 4,3 kcal/min considerând 80 m/min mersul cel mai econom. 

Mersul are trei momente funcţionale de bază: 

1. Sprijin pe ambele picioare 

2. Sprijin pe un picior; 

3. Balansul sau avansarea unui picior. 

Cum primele 2 momente înseamnă perioadă de sprijin pe sol se con- 
sideră că ciclul de mers este format din două perioade distincte: 

© sprijinul; 

e balansul (oscilarea, pendularea). 

Sprijinul este împărțit în următoarele faze: contactul inițial (cu călcâiul), 
încărcarea, sprijinul median (cu mijlocul tălpii), terminarea sprijinului (încăr- 
care spre antepicior), desprinderea (de sol). 

Balansul este şi el împărţit in: oscilatia inițială, oscilatia de mijloc şi 
cea terminală, 

Într-o formă comprimată a acestor faze se consideră suficientă pentru 
evaluare existenţa a patru secvenţe 

a) Atacul cu talonul 

b) Poziţia medie de sprijin 

c) Desprinderea 

d) Pendularea. 

În mersul normal, 60% din durata unui ciclu de mers este reprezen- 
tată de sprijin şi 40% de balans. 

lată — desfăşurat — care sunt procentele de durată într-un ciclu întreg 
(100%) a diverselor secvenţe: 

e 0% începe atacul cu călcâiul 
15% sprijin pe tot piciorul 
30% călcâiul părăseşte solul 
45% sprijin pe antepicior (în momentul în care soldul şi genunchiul 
se flectează pentru a accelera începutul i — vezi mai departe) 
60% desprinderea degetelor de la sol cu terminarea perioadei de spri- 
jin şi începerea celei de balans 

e fără procent mijlocul perioadei de pendulare când se produce dorsi- 

flexia piciorului 

© 100% călcâiul revine din nou pe sol. 

Din cele 40 procente de sprijin dintr-un ciclu dublul sprijin (ambele 
picioare) durează 11-20% această durată variind foarte mult în funcție de vò- 
teza de mers, scăzând cu creşterea vitezei i ajungând ca în alergare să nu 
mai existe sa dublu peer zi . oy 

De altfel, aceasta este diferența între (marş) şi alergare. 

Analiza kinematică a mersului arată wan 6 ater determinante 
ale mersului: rotația pelvisului, înclinarea pelvisului, flexia genunchiului, miş- 
carea piciorului şi genunchiului, deplasarea laterală a pelvisului. 
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Primele cinci mişcări au un important rol în controlul 
lui de greutate al corpului (vezi mai departe). 
i A Desigur că în mers se produc şi alte mişcări, ale trunchiului, capul 
: balansul braţelor, dar acestea nu determină kinematica mersului ĉi a 
i urmează. 5 ai 
1, Rotarea pelvisului în mers este de 4° într-o direcție şi 4° în ceal altă 
direcţie, deci pelvisul rotează cu 8° în total. Rotatia devine maxima intro 
parte (pe partea de pendulare) în momentul dublului sprijin adică în momen- 
tul în care centrul de greutate este cel mai coborât pe curba sinusoidi pe 
Ei. care o descrie in mers. Sii 
Rotatia pelvisului ridică cel mai coborât nivel al centrului de greutate 
al corpului cu aproape 10 cm. J 
„2. Înclinarea (bascularea) pelvisului se produce în sprijinul pe tot pi- 
ciorul. Pelvisul cade cu 4-S° pe partea membrului în balans antrenând şi cen- 
trul de greutate al corpului. Căderea pelvisului este contrabalansată de ubduc- 
i de sprijin. Deoarece membrul în pendulare are soldul si + 
nunchiul flectati, acest fapt blochează căderea centrului de greutate (care se 
află pe o linie ce trece printre cele două coxofemurale). 
____ 3. Flexia genunchiului apare tot în momentul de sprijin pe tot piciorul, 
„când de la extensia completă a genunchiului în momentul contactului cu căl- 
câiul se produce apoi în sprijinul de mijloc o flexie de 15° a genunchiului care 
ae? 


deplasării centru. 


“Să 


i moi desprinderea. Această flexie coboară centrul de gravitate. 

rd trei mişcări de până acum realizează o reducere a mişcărilor cen- 
e al corpului cu cca 5 cm. 

piciorului şi genunchiului aduce, de asemenea, o amor- 
'sinusoidale tot cu cca 5 cm. Glezna pivotează pe călcâiul pos- 
iniţială de contact ca apoi punctul de pivotare să avanseze spre 
ior în faza de sfârşit a sprijinului. Această acţiune determină v 
ui de gravitate chiar în momentul în care el era coborât in 


(vezi pet. 3) şi piciorul realizează o netezire a curbei 
mişcările pe verticală ale centrului de greutate. 

Iu ori i respectiv mişcarea pe un plan ori- 
tate se face spre piciorul de sprijin căci firul de 
: picior (momentul unipodal), Aceasta înseam- 
e trebuie să treacă când pe stânga când pe dreapli 

„Această mişcare totalizează cam 15 cm. 
ic) în combinație cu adduc- 
unul lângă altul, Dacă aceste corcc- 
picioare ar fi cu lăţimea pelvi- 
ofemuralele. Aceste corecturi reduc 
cca 5 cm este 

Si e. 

scrie O mișcare sinusoidali doar pe 


4 


> ë 
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in momentul dublului sprijin, centrul de gravitate este pe mijloc in 
punctul cel mai de jos. In sprijin pe un picior el se urcă in punctul cel mai 
de sus şi cel mai lateralizat (mişcarea pe orizontală), 

Dar chiar in momentul in care centrul de greutate este cel mai ridi- 
cat (sprijinul complet pe un picior) înălţimea totală a corpului este mai mică 
decât în stând ortostatic. Aceasta datorită flectării genunchiului şi înclinării 
pelvisului în mişcare. 

În mod curios, în alergare, el este în cel mai înalt punct în faza de 
„zbor“ (când amândouă picioarele sunt în aer) şi în punctul cel mai de jos 
în faza de sprijin complet pe un picior. 

În mers membrul inferior este supus la rotații importante de cca 25* 
provenite din rotatiile: pelvis 8°; femur 8°; tibie 9°. De la începutul ciclu- 
lui (atacul cu călcâiul) şi până la desprindere se produce o rotație internă 
care atinge maximum în mijlocul fazei de sprijin. Apoi rotația se inversează 
rapid spre extern din momentul terminării sprijinului. În mersul pe nisip ud 
acesta este momentul în care piciorul aruncă nisipul, 

De ce este importantă această analiză kinematică a mersului? Deoarece 
ea este în strânsă corelare cu consumul energetic din timpul mersului. Con- 
sumul energetic determină apariţia oboselii la mers. El este in raport direct 
cu mişcările centrului de greutate in sus si jos si pe orizontală. Cu cât aceste 
mişcări vor fi mai ample, cu atât consumul energetic va fi mai mare. 

Cea mai mică energie s-ar consuma când alunecăm pe roţi sau pe patine 
deoarece centrul de greutate are în acest caz o traiectorie paralelă cu solul. 

Aşa cum se ştie, centrul de greutate al corpului se află cam în drep- 
tul vertebrei a 2-a sacrate la 5 cm mai anterior. Mişcarea lui este in mod 
normal cam de 5 cm pe axul vertical şi tot de 5 cm pe cel orizontal adică 
chiar mai putin de jumătate din cât ar fi putut fi dacă nu ar exista cele 6 
anan determinante ale mersului. În lipsa lor, mişcările centrului ar depăşi 

0 cm. 

Desigur că amplitudinea mişcărilor variază în mod normal cu inālțimea 
Şi lungimea pasului individului, dar indiferent de valoarea acestei amplitudini 
ea rămâne tot jumătate faţă de ce ar putea fi. 

i Există douā momente de consum energetic maxim în timpul ciclului 
e mers: 

a) În faza de pendulare spre finalul ei când se instalează o deceleratie 
a întregului corp care era pomit spre o mişcare înainte; 

b) În momentul atingerii solului cu călcâiul se realizează o absorbţie 
fe energie, centrul de greutate având tendința să se deplaseze înainte în con- 
inuare. 

Există o impresie greşită că mersul cu bastonul sau cârie determină o 
scădere a consumului energetic al mersului. 


Un subiect sănătos care merge eu baston parțială 

a unui membru consumă de fapt o ian coe vo arie 
fără încărcarea deloc a 

crescut § 


de distanţă. Mersul în cârje cu sprijin de 


membrului cere o de energie cu 41-61%. 
Când se utilizează câne axilare = L O 
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"Dacă analiza kinematică a mersului a demonstrat mişcările 
‘energetic date de aceste mişcări este necesară şi o scurtă anali 
un studiu despre forțele musculare care realizează de fapt 
brelor inferioare, Astfel: 

— În faza de atac cu călcâiul cei mai activi mu: 
tior şi peronierii (grupul pretibial), Cvadricepsul este şi 
torii şi adductorii coxofemurali. 

— În faza de sprijin sunt activati muşchii gambei (inclusiv inversorii şi 
Eversorii piciorului) mai ales în jumătatea a 2-a a acestor faze. În pi! 
jumătate ay mare este activat. 

- de pendulare intră in joc ischiogambierii, 
adductorii coapsei. j , 

Evaluarea mersului se va realiza aşadar pe baza analizei kinematicii şi 
kineticii mersului. Parametrii mersului descrişi mai înainte vor fi urmăriți cu 
atenţie si cuantificati. 

În continuare prezentăm pe cele 4 faze ale mersului pornind de la 
‘schema normală, posibilele perturbări ivite şi ce evaluări trebuie făcute pen- 
tru a înţelege cauzele acestor tulburări. 

Faza I; atacul cu talonul (fig. 11.7.) 


Ue şi consumuj 
ză kinetică adică 
mişcările mem. 


şchi sunt tibialul ante- 
el activat ca şi abduc- 


În prima 


iar la început şi 
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e Capul şi trunchiul, verticale; brațul opus este proiectat înainte; 
e Bazinul face o uşoară rotaţie anterioară; 
e Genunchiul membrului de atac este extins; 
e Piciorul respectiv este în unghi drept cu gamba. 
Perturbări ale fazei I: 
— Capul şi trunchiul se apleacă înainte. 
Se controlează; extensorii genunchiului. 
— Trunchiul alunecă spre dreapta şi şoldul se rotează extern — pasul 
se scurtează. i 
Se controlează: rotatorii interni ai şoldului, extensorii genunchiu- 
lui şi eversorii piciorului. 
— Bazinul se rotează posterior. a 
Se controlează; extensorii şoldului si flexorii coapsei (evaluarea 
mărimii pasului). 
— Şoldul in abductie. 
Se controlează: adductorii. x 
— Genunchiul în extensie blocată sau în hiperextensie, 
Se controlează: extensorii şi flexorii genunchiului. _ 
— Piciorul este pe plat, pe sol (căderea antepiciorului). 
Se controlează: flexorii dorsali ai piciorului 
Faza a Il-a: poziţia medie. 
© Capul şi trunchiul verticale; 
e Bratele apropiate de axa corpului; E aN 
. Bazinul ae uşor rotat anterior şi uşor înclinat spre stânga: 
e Coapsa dreaptă moderat rotată extern; 
e Genunchiul drept extins, iar cel stâng uşor flectat. 
Perturbări ale fazei a I-a: 7 g 
— Capul şi trunchiul se apleacă înainte, cu o rotație anterioară cres- 
cută a bazinului. cae 
Se controlează: extensorii genunchiului. 4 5 
— Capul şi trunchiul se apleacă îndărăt, cu o rotație posterioară a 
bazinului. wie 
Se controlează: extensorii soldului. 4 EA 
— Capul şi trunchiul se apleacă spre dreapta, bazinul se jap pe 
partea stângă, in timp ce brațul drept se îndepărtează de comp 
(„mersul fesierului mijlociu“). 
Se controlează: abductorii coapsei 
— Bazinul este în rotaţie anterioară exagerată. A h 
Se controlează: abdominalii şi extensorii coapsei; de verificat 
amplitudinea extensiei coapsei. A 
~ Bazinul este înclinat spre partea stângă („mersul tip Trendelen- 


burg“). 
abductorii coapsei drepte. 


Se controlează: 
= Soldul în rotație externă exagerată. 
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Se controlează: abductorii şi rotatorii interni ai coa 
genunchiului şi eversorii gleznei. 
— Genunchiul în extensie sau în hiperextensie. 
Se controlează: flexorii şi extensorii genunchiului, 
ai gleznei (evaluarea amplitudinii flexiei dorsale a 
E — Genunchiul are o flexie exagerată. 
Se controlează: flexorii plantari ai gleznei. 
Faza a III-a: desprinderea de sol a piciorului. 
e Capul şi trunchiul verticale; 
e Braţul drept înaintea axului corpului, cu cotul uşor flectat, braţul 
stâng uşor îndărătul axului corpului, cu cotul extins; 
æ Bazinul în rotaţie anterioară; 
„e Coapsa dreaptă în uşoară rotaţie externa; 
œ Genunchiul drept uşor flectat; 
œ Glezna dreaptă în flexie plantară; 
æ Piciorul se sprijină pe partea anterioară; 
© Degetele în extensie din MTF. 
— Perturbări ale fazei a III-a: 
= Brajele sunt la distanțe diferite de axa corpului; coatele sunt flec- 
tate. 


psei, extensorii 


flexorii dorsali 
gleznei) 


= Se controlează: flexorii plantari şi extensorii coapsei si genun- 
3 chiului. 


amplitudinea 
— Şoldul în rotaţie externă exagerată. 

Se cor : flexorii plantari şi extensorii coapsei şi genun- 
al este partial flectat şi/sau flexia plantară este limitată, 
fi în dorsiflexie. 


> ~~ 
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— Bazinul rotat posterior. 
Se controlează: extensorii si flexorii coapsei, de verificat ampli- 
tudinea flexiei 
— Coapsa in abductie. 
Se controlează: flexorii coapsei si genunchiului, ca şi flexorii dor- 
sali ai piciorului; de verificat amplitudinea adductiei şi flexiei 
coapsei, ca şi flexia genunchiului. 
Şoldul în rotaţie externă. 
Se controlează: rotatorii interni ai coapsei şi eversorii piciorului. 
— Flexia coapsei şi a gambei este exagerată, iar antepiciorul cade 
(stepaj). 
Se controle: flexorii dorsali ai piciorului, 
— Degetele se târăsc pe sol 
Se controlează: flexorii coapsei, gambei şi cei dorsali ai picioru- 
lui. 
Există o clasificare a mersului disfunctional în două mari categorii: 
mers nedureros ŞI mers dureros. 
A. Mersul nedureros se subclasifică în: 
1. Mers osteogenic 
2. Mers artrogenic 
3, Mers miogenic 
4. Mers neurogenic 
5. Mers senil 
Se înţelege că denumirile au la bază structura care este afectată per- 
turbând mersul, 3 $ 
În mersul nedureros este afectat mai ales aspectul mersului decât nt 
mul lui. 
B. Mersul dureros > 
Are în special perturbat ritmul de mers decăt aspectul mersului. Această 
perturbare este dată de transferul rapid al greutăţii corpului de pe membrul 
inferior dureros pe cel sănătos. _ 
Dacă durerea este foarte mare se merge cu soldul, genunchiul, piciorul 
at se pune uşor piciorul pe pământ şi se „toplic“ repede pe celălalt 
ior. 
În general mersul patologic se datorează inegalității membrelor, limi- 
tării mobilităţii articulare, instabila articulare, paraliziilor, ataxiei, durerilor. 
„Există câteva tipuri de mers relativ caracteristice, tipice pentru unele 
boli. Evaluarea acestor tipuri de mers reprezintă practic observarea si cunoaş- 
terea, simptomatologiei bolilor respective. , 
ns, în continuare câteva astfel de tipuri de mers patologic: 
a fost descris mai sus. 


depts mem pe ta 
j pen . 
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ARS Piciorul equin in faza de balans se datorează retracturi 
lian, spasticitatii solearului, gastrocnemianului sau tibialul 
derii forţei (parezei) tibialului anterior. 

ig Genunchi recurvat în faza de susținere apare în contractura flexor 
lor plantari, pareza cvadricepsului, spasticitatea flexorilor plantari, 
„cvadricepsului; 

e Mersul cu semnul Trendelenburg, înclinarea laterală a trunchiului 
partea piciorului de sprijin. Apare în scăderea forței abductorilor șoldului 
în durerea de şold în mers. j 

Bilateralitatea semnului dā mersul legānat (de rata). 

oe Mersul cu hiperextensia trunchiului, mers legănat spre spate (pen 
a împiedica căderea înainte) ce apare în paralizia extensorilor șoldului; 
© Mers târşâit care reduce mult faza de balans sau realizând-o cu men- 
inerea unui uşor contact cu solul. Apare la bătrâni, persoane cu slăbire sc- 
veră etc. 

„= Mets bradikinetic, rigid (ca în parkinson) este un mers cu paşi mici 

etc. 

Observarea se face prin o testare standardizată: bolnavul stă pe s 
— se ridică — începe să meargă (iniţierea mersului) — merge 10 m - se 
toarce 180° — merge până la scaun — se aşează. 

În ultimii 10-12 ani studiile asupra mersului s-au înmulţit căci se dă 
‘© importanță tot mai mare patologiei şi, respectiv, recuperării mersului. Nu 
“numai pentru faptul în sine, deoarece mersul asigură independenţa individu 
lui, ci şi pentru că un mers patologic va determina în mod sigur decom- 
ape funcționale atât ale membrului inferior (articulaţia genunchiului, şoldu- 

i şi coloanei. S-a creat pentru aceste studii o aparatură electronică 

care practic urmăreşte 2 elemente. Pe de o parte mişcările bazi- 
“nului, ale articulației membrului, mişcările fiecărui segment, ca si valoarea 
“ciclului de mers. Se realizează prin radiocinematografiere sau 
nici similare. Pe de altă parte, se analizează modalitatea de transmitere + 
iunii corpului pe diverse puncte ale tălpii. Această presogramă realizată 
Sew foarte mare de puncte creează şi posibilitatea unei ortezar! 


cturii tendon achi- 
ui posterior şi scă 


Spasticitatea 


„calităţii vieţii“ 


alā a Sănătăţii (OMS) a definit în 1948 „Să 
i absenţa bolilor i infirmităţii, ci şi prezenţa unei ,, 

tale e Desigur că după o astfel de definiţie urmi 
+ a turii între modul e viața şi aceast 


t § 
Preplat studiile de evaluare și dovedit fără 
7 a a este în ee DĂ directă cu cali 
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Aceste studii s-au înmulțit extraordinar de repede dovedind interesul 
crescând pentru acest aspect. lată spre exemplu (după Marcia A. Testa şi D. 
Simonson), în 1973 au fost publicate în SUA doar 5 articole despre calitatea 
vieţii. In 1974 — 195 articole, în 1975 — 273 articole, în 1976 — 490 arti 
cole, ca în 1977 să ajungă la 1252 articole, De atunci, astfel de comunicări 
s-au însutit, poate chiar înmiit. 

Lucrările in problemă analizează costeficienta unei astfel de abordări 
terapeutice precum şi modalităţile şi direcţiile de evaluare. 

Evaluarea „calităţii vieţii“ sau cum se preferă să se spună „sănăta- 
tea în raport cu calitatea vieţii” măsoară schimbările în starea 
de sănătate fizică, mintală, funcţională şi socială in sco; aprecierii costu- 
rilor umane şi financiare şi beneficiilor noilor programe şi intervenţii. 

„Calitatea vieţii“ se referă la variate domenii ale i, domeniul 
fizic, psihologic şi social, domenii distincte influ e de experienţa, credin- 
tele, perspectivele, aşteptările şi percepțiile indivizilor. 

Fiecare domeniu poate fi măsurat prin două dimensiuni: 
obiectivă a funcţionării sau stării de sănătate şi prin pere 
stării de sănătate. 

Trebuie remarcat că doi indivizi cu aceeași stare de săn 
foarte diferite „calităţi ale vieţii“. 

Desigur că fiecare domeniu al sănătăţii 
ponente; simptome, abilităţi funcţionale sau dis 

Sănătatea are multiple influențe ceea ce dete 
de sănătate. În fig. 11.8 este schematizată însăşi con 


n evaluare 


Be 


tate pot avea 


tån otroctvo 


e în evaluarea calități 


ilor şi inplicânie var 
cații în text), 


îi Kinesiologie — Ştiinţa mişcării 


vieţii“. În schemă sunt trecute cele 2 tipuri de evaluare: prin 
biective (axa x) şi prin starea obiectivă a sănătăţii (axa y), ca 
lităţii actuale a vieţii asociată cu componentele specifice ale 
sănătate (scala Z). 

„Calitatea vieţii” (se notează cu „Q“) nu poate fi determinată direct ci 
prin procedeul clasic al întrebărilor dintr-o scală. Răspunsurile sunt conver. 
tite apoi în scoruri. Sunt scalele cu scoruri utilizate după cum s-a mai ară. 
tat în multe alte situaţii de evaluări. 

Simplist am putea interoga subiectul cu fraza: „așază pe o scală de la 
“1 la 10 locul pe care crezi că l-ar ocupa «calitatea vieţii tale». 

Răspunsul va fi rar aproape de realitate. A determina „calitatea vieţii” 
la persoane cu boli cronice şi cu incapacitate este un lucru deosebit de difi- 
cil. A aprecia eficiența terapiei (respectiv a asistenţei de recuperare) prin „ca- 
litatea vieţii“ înainte şi după tratament ar reprezenta un model de evaluare 
de extraordinară valoare. Uncori este suficient să ameliorăm 1-2 semne ale 
bolii ca să se producă un salt spectaculos în „calitatea vieţii“ acelui pacient 
“Spre exemplu aplicarea unei proteze totale de şold la un coxotic sever prin 
care dispare durerea şi-şi reia mobilitatea şoldului şi mersul aproape normal 
va schimba decisiv „calitatea vieții“ pacientului. De asemenea, ameliorând to- 
leranța la efort la un bolnav bronhopulmonar sau cardiac se va înregistra 
aceeaşi îmbunătăţire a „calităţii vieții“. 

“Tata în fig. 11.9 o schemă care încearcă să prezinte un model ipote- 
sie asupra, relațiilor între influențele terapeutice (senzaţie de securitate, efi- 

ă, uşurință-confort), caracteristicile pacientului (complianta) şi rezultatele 
nad (calitatea vieţii, scăderea riscului de agravare, creşterea speranțe! 
de Viaţă sănătoasă şi beneficiul net) la pacienţii cu boli cronice. 


percepțiile su- 
ŞI măsura ca- 
domeniilor de 
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Există o serie de chestionare, mai complexe sau mai reduse, sau alte 
teste informale prin care se apreciază „calitatea vieţii“. 

Aceste teste informale, mai ales sub forma scalelor de întrebări, pot fi 
de 2 feluri: 

a) generale, nespecifice, fără să se adreseze unor anumite boli sau vre- 
unei anumite categorii populationale. 

b) specifice, focalizate pe anumite boli sau domenii, pe anumite condiții 
prevalente ale pacienţilor. 

Acestea ultime sunt de obicei utilizate în clinici pentru triere în ve- 
derea tipurilor de tratament ce vor trebui aplicate si ale căror rezultate vor 
fi apoi evaluate, 

În continuare prezentăm o scală chestionar (simplificată) utilizată pen- 
tru aprecierea diverselor domenii ale „calităţii vieții”: 

A. Domeniul fizical 

1. Scala functionala* 
Vă permite sănătatea să faceţi zilnic activităţile următoare? Dacă da, 
cât de mult? 

a) A ridica şi căra alimente; 

b) A urca un tronson de trepte; 

c) A merge pe jos câteva sute de metri; 

d) A face baie şi a vă îmbrăca singuri. 

Răspunsurile vor fi: 

— da, mult limitat; 

— da, putin limitat; 

— da, fără limite. 

2. Scala simptomelor** d 
În timpul ultimei luni ati prezentat următoarele semne sau senzaţii? 
a) slăbiciune generală sau oboseală; 
b) confuzie; 
c) arsuri la stomac; 
d) sete, y 4 

Se răspunde „DA“ sau „NU“, Dacă răspunsul este „DA“, veţi preciza: 

= cât de des? (o dată sau de 2 ori/săptămână, deseori săptămânal, 

aproape zilnic); 

— cât v-a necăjit? (deloc, uneori, moderat, mult, foarte mult); i 

— cât v-au făcut aceste semne să nu vă bucurați de viaţă? Să munciti 

efectiv? Să vă simţiţi bine? 

Pentru fiecare se va răspunde: deloc, uneori, moderat, foarte mult, excesiv). 

B. Domeniul Psihologic*** 

1. Scala 
a) Cât de des în ultima lună v-aţi simțit atât de trişti (depresati) 
încât nimic nu vă putea înveseli („depresia")? 


2% 
Os 
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b) Cât de mult timp v-aţi simțit o persoană foarte nervoasă ( an 
xietate“)? = 
e) În timpul ultimei luni ati fost într-un control ferm al com. 
portamentului vostru, al gândurilor, emoțiilor şi simţurilor 
voastre? („controlul emotional‘). 
j 2. Scala stării de bine 
a) Cât de fericit, satisfăcut, cu plăcere v-aţi simțit datorită vieții 
voastre personale în ultima lună? („satisfacţie de viaţă“) 
b) Cat de mult ca timp în perioada ultimei luni v-aţi simțit rela- 
Xat şi netensionat? („stare de bine general“). 
c) În timpul ultimei luni cât de mult ca durată v-aţi bucurat in 
general de ceea ce ati facut? (,,afect pozitiv“). 
(Cu răspunsuri: niciodată, aproape niciodată, uneori, destul de des, mereu etc 
i C. Domeniul performanţei de muncă**** 
| Dacă sunteţi angajat, în ultima lună aţi avut: 
f a) De facut muncă mai multă decât alți angajați pe același loc 
T de munca. 


b) De muncit pentru perioade scurte sau cu luări de frecvente 
concedii datorită sănătăţii? 
c) De muncit în program regulat ca număr de ore? 
Răspunsul, alegând din: 
— tot timpul, o mare parte din timp, ceva timp, deloc. 
Aşadar, după modelul de mai sus de chestionar-scală putem construi 
propriile scale de investigare a „calităţii vieţii“. 
Pentru a ajunge la scoruri, este necesar să se dea note, cifre negative 
TH pentru aspectele negative ale vietii si pozitive pentru cele favorabile. 
Totalul va reprezenta un scor final care nu are valoare decât prin com- 
la acelaşi individ testat în evoluţie, în timp. Dacă criteriile sunt ace- 


n Kear și tnt de scor respectă aceleaşi gradatii se pot compara între ele mai 
‘multe persoane 


ÎN RR ei poate fi anaa apuce erei 
„evaluare atât pentru screening, cât şi pentru apre as 
= tenfe terapeutice sau de recuperare. 
i 


ie 116 CLASIFICĂRILE OMS ALE BOLILOR CRONICE 


16.1, Prima clasificare: infirmitate-incapacitate-handicap 
pitt ‘ i şi a traumatismelor, cauze de in 
teme ana => pole neyjonale definitive sau de lungă durată a dus 


1 3 puncte din 6 întrebări ale salei: 
vss 
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Ja schimbarea treptată a gândirii medicale care nu mai putea aplica şi aces- 
tor stări schema de desfășurare a unei boli acute: etiologie->patogenie->simpto- 
matologie—>vindecare. Boala cronică având o secventialitate diferită: boali—in- 
firmitate—incapacitate— handicap. 

Pe de altă parte codificarea bolilor avusese în vedere 
cu greu puteau fi aplicate unei boli cronice care se pu 
zeci de tablouri, în funcţie de severitatea si complexitatea 
funcţiilor. Practic nu există „o boală denumită artrită rew 
de cazuri clinice disfuncţionale cu acest nume car 
unul de altul prin incapacitatea sau handicapul determi 

Din perioada anilor '50 Organizaţia Mondială a 
ceput pregătirea unei clasificaţii noi, pe alte principii care să p 
toate aceste deficite morfofunctionale ale unui pacient. E 
se precizeze la un pacient că nu-şi poate mişca ş 
nu o poate face. 

Au existat mai multe grupuri de lucru 
André Grosstard din 1975 a alcătuit o prima 
şi răspândită de OMS în 1980. Este vorba de 
of Impairment, Disability and Handicap" (clasi 

Această clasificare nu a apărut doar din n 
turbărilor induse de boala cronică, ci şi nevoii d 
altă manieră evaluarea unui bolnav. Evaluarea 
invaliditatilor bolnavului, ci ea se interesează de 
asupra vieţii individului, a vieţii personale dar şi 
şi, apreciază relaţia pacientului cu mediul încon 
economic, profesional, educaţional. 

Avem astfel aici explicaţia introducerii discuție 
acest capitol al evaluării. 

Clasificarea IDH din 1980 a fost înlocu 
2 clasificări. 

__ În iulie 1999, OMS elaborează „International 
ning and Disability“ sau IDH-2 ca o variantă a © 
Pentru studiu şi experimentare pe 2 ani 

„În mai 2001, se editează cea de-a 3-a clasificare 
cation of Functioning, Disability and Health” y 
mentare şi amendări până la definitivarea ur 

Bazele teoretice cu explicarea noţiunilor se 
Care cel putin teoretic este încă în curs. Din acest m 
mai cu prezentarea pe scurt a acestei clasificări. apoi vom schiţa noutățile 


criterii care 
nta clinic în 


r şi dis- 


ă”, ci un şir 
ngia major 


„ celorlalte 2 clasificări, 


A. Impairments: t — ae 8 a 
J w termen englezese pe care noi îl traducem prin „$n 
irmitări *, iar francezii prin „deficiențe“ 
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} Noţiunea se defineşte ca „pierderea sau anormalitatea unei structu 
| anatomice sau unei funcţii fiziologice sau psihologice”. $ 
| Infirmitatea reprezintă alterarea stării de sănătate constatat 
| area medicală. Yu 

| Pentru a trage o linie precisă de demarcare cu bolile acute a 


ă prin evalu- 


a 1 pap k A şa cum se 
sublinia mai sus se consideră că „infirmitatea“ descrie condiţiile statice sau 


stabile care au avut suficient timp pentru o reparare optimală a ţesuturilor şi 
care au puţine şanse probabile să se mai schimbe cu tot tratamentul medi. 
| cal sau chirurgical. Aici se impune o completare. Această anormalitate este 
4 considerată ca atare după obţinerea unei maxime ameliorări medicale. 
j Infirmitatea — in general — este deci definitivă ea putând să se ame- 
[i lioreze prin program recuperator. 
| Anormalitatea dată de infirmitate se raportează la nivelul unui organ, 
| unui sistem. Termenul de anormalitate aici trebuie înţeles ca o deviere de la 
| standardele biomedicale general acceptate. Este adevărat că percepția de nor- 
| malitate sau anormalitate variază cu individul, cu sexul, vârsta şi alti factori 
Totuşi, nu orice infirmitate (în accepţia definiţiei de mai sus) poate fi 
considerată chiar boală. Este greu să consideri bolnav un individ căruia îi 
în falanga a 3-a de la un deget de la picior, sau este partial chel, sau 
este hiperemotiv sau homosexual etc., deşi toate aceste stări sunt codificate 
în clasificare la capitolul „impairments“. 
“Există în clasificarea IDH 9 tipuri de infirmităţi, în fiecare tip putând 


36 de i ng intelectuale. 

ic care întră tulburări de conştiență, de 
ji voliionale, siana comportamentale, Este vorba 
e interferează cu „viaţa mintală“ a omului. Câteva 


o O 
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— anxietatea 
— hipomania 
— depresia 
— ete 


Există 68 de poziţii de infirmitate la acest tip. 

3. Infirmitate de vorbire se referă atât la funcţia de vorbire (comuni- 
care, înţelegere, invafare-citit-scris), cât şi la producerea vocii: 

dislexie 

— autism 

— mutism 

— tulburari de scris, citit 

balbaiala 
ete 

4. Infirmitafi aurale cuprind 36 de coduri care se referă atât la sensi- 
bilitatea auditivă şi vestibulară, cât şi la perturbări anatomice la nivelul apara- 
tului auditiv. 

5. Infirmităţi oculare, idem ca la cele aurale, adică atât aspecte anato- 
mice ale ochiului şi anexelor lui cât şi asupra acuității vizuale. 

6. Infirmitati viscerale se referă la patologia organelor interne. Cum se 
ştie, în clasificarea clasică, există sute de coduri pentru aceste boli. Nu şi în 
clasificarea IDH. Spre exemplu, bolile cardiorespiratorii au 129 de categorii 
codificate în clasificarea bolilor, dar ca infirmitati nu există decât 10 poziții. 
lata-le; 

scurtarea respirației (dispnee, ortopnee, insuficiență respiratorie); 
alte tulburări respiratorii (wheezing, stridor); 

— sunete anormale (cardiace, toracice); 

— dureri în piept la efort; 

— alte dureri toracice; 

— intoleranță la efort (inclusiv claudicatia); 

— tulburări ritm cardiac; 

— tuse şi spută; 

— alte infirmităţi ale funcţiei cardiorespiratorii (inclusiv hemoptizia); 

— nespecificată. 

Infirmităţile viscerale codifică tulburările şi din sfera urinară (colica re- 
ae poliurie, arch ete.), gastrointestinal’, traheo-esofăgiană, sfera genitală 
şi funcţia sexuală, masticaţia salivatia, olfactia. 

7. Infirmitatile scheletul sant cele mai importante pentru kinetoterapeut. 
Există 3 grupe mari de codificare: 

A. Infirmitățile ca, 
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" b) motorii (paraliziile spastice, flasce cu Specificari, 
male, rigiditati, inabilitate etc.). 

C. Deficiențe ale membrelor, grupă aparte care cuprinde: amputatii, de 

E ss = pias ati, dez- 
articulaţii, anomalii osoase congenitale cu specificări de regiuni + tipuri 
fiecare având un cod. A 

8. Infirmităţi desfigurative, categorisite separat, dovedind astfel impor- 
tanta acordată interrelatiei individului cu societatea. Există 3 subcategorii: 

a) infirmitati desfigurative ale capului şi trunchiului (cicatrice. defor- 
marea nasului, chelia, pigmentarea pielii feţei etc.); 

b) ale membrelor (sindactilii, sinostoze, hipoplazii, edem, varicozităţi, 
cianoză etc.); 

©) altele — mai ales stări postoperatorii (traheostomie, gastrostomie, anus 
contra naturii, cateter urinar etc.). 

9. Infirmităţi generalizate, senzitive şi altele, un grupaj polimorf în care 
se introduce tot ce nu a intrat în celelalte tipuri de infirmitati. Sunt câteva 
sute de coduri. 

a) infirmitati generalizate (tulburări hemoragice, incontinență, tulburări 
de creştere, malnutriție, fragilitate osoasă, polidipsie, febră, prurit generalizat 
etc.); 


mişcări anor- 


b) infirmitati sensitive (cefalee, parestezii, anestezie, dureri membre, 
sarcină, tulburări de sudorație, tulburarea sensibilităţii profunde etc.). 
Din această rapidă trecere in revistă a infirmititilor, s-a putut vedea că 
sunt consemnate de-a valma atât defecte anatomice, tulburări funcţionale fi- 
zice şi psihice cu referire strictă la organul sau sistemul interesat. 


B. Disabilities: termen tradus la noi şi la francezi prin „incapaci- 
dar deseori şi prin „dis/uncţie“. et a 
i se ca: „orice restricţie sau pierdere a capaci 
de „apare „iti sau într-un grad considerat normal pen- 
ae Incapacitatea se referă la inabilitatea unui individ de a executa © 
sarcină, o acţiune. k A - 
instalează fondul unei (sau mai multor) infirmități. 
mu ae e > aaa af i i Sau un individ poate avea 0 
ae: considerat cu incapacitate totală. Spre exemplu, 
te unei lombalgii are o incapacitate de 100% 
cu paraplegie are 70% invaliditate (după 
cursurile în continuare practic nu arc 


singure fără a lua în considerare im- 
nu va putea crea imaginea corectă i 


=< J 
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denţiază în mod esenţial asupra componentelor vieţii de fiecare zi, a perfor- 

mantelor acestor activităţi. 

Incapacitatea este permanentă sau temporară progresivă sau regresivă. 
Clasificarea IDH cataloghează 8 tipuri de incapacitati: 
1. Incapacitate comportamentală cu 2 subclase: 

a) Incapacitati de conştiență cum ar fi: 

- comportament inadecvat în societate; 

— tulburări ale aparentei (neingrijit, bizarerii); 

- nu fixează timpul si spaţiul; 

- tulburări în identificarea persoanelor şi lucrurilor; 

— incapabil de autoprotectie; 

— incapabil de a învăţa noi activităţi; 

— etc. 

Incapacitati relationale: 

e în cadrul familiei (tulburări afective maritale, tulburări sexuale 
maritale, tulburări în relaţiile părinte-copii, nu participă la viata 
familială etc.); 

e în cadrul ocupational (incapabil de a coopera cu alte persoane, 
lipsă de interes pentru orice activitate recreaţională, lipsit de 
motivaţie pentru muncă etc.); 

e alte incapacităţi comportamentale (comportament antisocial, aro- 
ganta, indiferent faţă de standardele sociale etc.). 

2. Incapacitate de comunicare cuprinde toate aspectele, indiferent de 
cauză, în care o persoană 
— nu poate genera şi emite mesaje; 
— nu poate recepționa şi înţelege mesaje. 
„ Acestea apar în incapacități de vedere, de auz, de vorbire, nu ştie să 
Citească şi să scrie, nu cunoaşte nici un sistem gestual de comunicare ete. 
3. Incapacitate de ingrijire personală prezintă 4 grupaje din aceste in- 
capacităţi. 

a) Incapacitati excretorii (urinare, intestinale): P 

— excreții controlate prin diverse metode (sonde, stimulări elec- 
trice, colostomii ete.); 

— incontinente imposibil de controlat: 

- acţiuni de transferuri la WC: 

= ete. 
b) Incapacităţi ale i ienei personale: 

— nu pot face bates 

~ nu se pot spăla pe mâini j 

Pike asi igoa Grai; 

— nu se pi y 

- ofc, 
c) Incapacitati de 


CA 


aay 
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E — nu-şi pot închide nasturi, fermoarul; 
= etc. A 
d) Alte incapacitati: 


— nu-şi pot pregăti mâncarea; 

— nu pot mânca singuri; 

— nu se pot culca in pat; 

nu pot deschide fereastra, usa; 

— etc. 
Se observa că această codificare ia în considerare ADL-urile despre 
care s-a discutat ceva mai înainte. 

4. Incapacitatea locomotorie, de asemenea un capitol de codificare de 
primă importanţă pentru kinetoterapeut şi în calitate de testator şi 
în cea de recuperator. 

a) Incapacitate ambulatorie, subgrup care evaluează mersul în toate 
condiţiile (pe plat, teren accidentat, traversare, alergat etc.); 

b) Incapacitati limitative variate: transfer din scaun în pat şi invers 
€tc., transport în comun, transport maşină proprie etc.; 

c) Alte incapacităţi: ridicat-cărat greutăţi, manipulare obiecte, mişcări 
ale corpului etc. 

5. Incapacitaji de poziționare a corpului, categorie mai ambiguă dar 
teal Şi importantă care se referă la capacitatea individului de a exe- 

“ cuta activităţi distincte asociate cu poziționări ale corpului şi seg- 

mentelor lui. lată subcategoriile acestor incapacitati. 
a) Incapacitati domestice; de a pregăti hrana, de a deschide o cutie 
de conserve, de a mătura, de a spăla rufe, vase, de a face 


s Cumpărături etc. 
mu „b) Incapacităţi ale mişcărilor corpului: nu se apleacă după un obiect, 
„Nu poale impinge-trag 


n e obiecte, nu poate sta în genunchi, nu 
poate să se întindă după un obiect etc. 

©) Alte incapacităţi: nu-şi menţine postura corectă, îşi pierde echili- 
mr; nu păstrează rapoartele normale între segmente etc. 

6.1 de dexteritate: aproximativ este vorba tot de ADL-uri, 
dp ale mişcărilor: nu poate aprinde un chibrit-brichetă, nu 
Dn Â3 comutatorul de la radio, lumină, nu deschide un robinet, 
An manipulează un ziar, bani, obiecte mici, nu are pensele mâinii 


categorie mai particulară, căci se apropie 

decât de „incapacităţi“, dar are 
d starea unui pacient, Există 2 subgrupe 
tură între ele şi totuşi legătura este în 


Heyl dializa, res- 
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- de anduranţă (toleranță scăzută la efort, nu menţine poziţia 
ortostatică sau şezândă etc.); 

b) Incapacitate la mediu (nu tolerează frigul, căldura, ultravioletele, 

umiditatea, presiuni barometrice extreme, zgomotul, alergeni). 
8. Incapacităţi pentru abilităţi particulare sunt o serie de aspecte care 

pot fi codate în alte tipuri de incapacitati, dar fiind mai deosebite 

au fost strânse în această grupare separată. lată câteva exemple: 
abilităţi comportamentale de manager, motivație, inteligență; 

— capacităţi conceptuale şi percepție; 

— capacităţi de concentrare, memorizare, gândire logică; 

— abilităţi în cooperare, in criticism ete 


* 


. + 


Evaluarea incapacității nu este doar o problema de recunoaştere a exis- 
tentei ei şi a consemnării ca atare, ci şi o problemă de mărime, de cuan- 
tificare a gradului de incapacitate de care depinde in ultima analiză însăşi 
noţiunea de incapacitate (disability). j : e 

Clasificarea IDH cuprinde o scală intitulată „Severiratea inca- 
pacităţii“ pe baza căreia se apreciază gradul in care performanța unui 
individ este restricţionată. 4 d Ei Aud 

0 = nu există incapacitate, individul poate performa orice activitate: era 

1 = există dificultăţi în performare (care însă nu se încadrează pair 
durile 2-6), dar individul le poate realiza singur fără ajutor, dar asi pa: 

2 = activitatea este performată cu ajutor instrumental sau fizic (Şi 
intră în categoriile 3-6); 

3 = acţiunea poate fi făcută numai asistat de © persoană (şi nu intră 
în codurile 4-6); 

4 = performarea acţiunii este complet dependentă de prezenta altei per- 
soane (se exclud situaţiile de la codurile 5-0): ae 

= individul cu incapacitate crescută trebuie ajutat de o persoană, i 
fiind necesare şi unele amenajări ale mediului sav unele instalaţi (situația 
exclusă); a 

6 = individ cu incapacitate completă fini incapabil să execute sau 

menţină o activitate. 


În procesul de evaluare este necesar să se aprecieze Și perspec- 
tivele de evoluție ale incapacității, perspectivele functionale ale indi- 
vidului. e. 
În clasificarea IDH există şi o astfel de scală (..om#look scale categories 

0 = fără vreo incapacitate; 

1 „2 are ponia estavalra: (vindecare) 

= are potential de ameliorare (fenomenele diminuä): 

3 = are potential pentru a fi asistat, existin! o incapacitate staționară 

posibil de asistat prin aparate, instalaţii ote; 
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— nu-şi pot închide nasturii, fermoarul; 
— etc. 
d) Alte incapacitati: 
— nu-şi pot pregăti mâncarea; 
— nu pot mânca singuri; 
— nu se pot culca în pat; 
— nu pot deschide fereastra, uşa; 
— etc. 

Se observă că această codificare ia in considerare ADL-urile despre 

care s-a discutat ceva mai înainte. 

4. Incapacitatea locomotorie, de asemenea un capitol de codificare de 
primă importanță pentru kinetoterapeut şi în calitate de testator şi 
în cea de recuperator. 

a) Incapacitate ambulatorie, subgrup care evaluează mersul în toate 
condiţiile (pe plat, teren accidentat, traversare, alergat etc.); 
b) Incapacitati limitative variate: transfer din scaun in pat şi invers 
etc., transport în comun, transport maşină proprie etc.; 
c) Alte incapacitati: ridicat-cărat greutăţi, manipulare obiecte, mişcări 
ale corpului etc. 

5. Incapacitaji de poziționare a corpului, categorie mai ambiguă dar 
reală şi importantă care se referă la capacitatea individului de a exe- 
cuta activităţi distincte asociate cu poziționări ale corpului şi seg- 

. mentelor lui. lată subcategoriile acestor incapacitati. 
a) Incapacitati domestice: de a pregăti hrana, de a deschide o cutie 
de conserve, de a mătura, de a spăla rufe, vase, de a face 


i etc. 
53 b), Incapacitati ale mişcărilor corpului: nu se apleacă după un obiect, 
> m mu poate împinge-trage obiecte, nu poate sta în genunchi, nu 


ram 


poate să se întindă după un obiect etc. 
c) Alte incapacitati: nu-şi menţine postura corectă, îşi pierde echili- 

is nu le normale între segmente etc. 
i ence: de dexteritate: aproximativ este vorba tot de ADL-uri, 
eed ale mişcărilor: nu poate aprinde un chibrit-brichetă, nu 
pos ne comutatorul de la radio, lumină, nu deschide un robinet, 
ÎN = pea un ziar, bani, obiecte mici, nu are pensele mâinii 


Al ji situaţionale, categorie mai particulară, căci se apropie 
E i . ‘de ategoria invalida“ decât de „incapacităţi“, dar are 
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- de anduranţă (toleranţă scăzută la efort, nu menţine poziţia 
ortostatică sau şezândă etc.); 
b) Incapacitate la mediu (nu tolerează frigul, căldura, ultravioletele, 
umiditatea, presiuni barometrice extreme, zgomotul, alergenii). 
8. Incapacităţi pentru abilităţi particulare sunt o serie de aspecte care 
pot fi codate în alte tipuri de incapacitati, dar fiind mai deosebite 
au fost strânse în această grupare separată. lată câteva exemple: 
abilităţi comportamentale de manager, motivaţie, inteligenţă; 
capacităţi conceptuale şi percepție; 
— capacităţi de concentrare, memorizare, gândire logică; 
— abilităţi în cooperare, în criticism etc 
* 
* * 


Evaluarea incapacității nu este doar o problema de recunoaştere a exis- 
tentei ei şi a consemnării ca atare, ci şi o problemă de mărime, de cuan- 
tificare a gradului de incapacitate de care depinde in ultimă analiză însăşi 
noţiunea de incapacitate (disability) P 3 

Clasificarea IDH cuprinde o scală intitulată „Severitatea inca- 
pacitafii“ pe baza căreia se apreciază gradul in care performanța unui 
individ este restrictionata. 

0 = nu există incapacitate, indiv e pe 

| = există dificultăţi în performare (care însă nu 
durile 2-6), dar individul le poate realiza singur fără ajul 

2 = activitatea este performată cu ajutor instrumen 
intră în categoriile 3-6); Á f 

3 = acțiunea poate fi făcută numai asistat de o persoană (şi nu intră 
în codurile 4-6); 4 n 

4 = performarea acțiunii este complet dependentă de prezența altei per- 
soane (se exclud situațiile de la codurile 5-6): poi 

5= individul cu incapacitate crescută trebuie poe deo ee 6 
fiind necesare şi unele amenajări ale mediului sau unei instalaţii (situapa 
exclusă); 

6 = individ cu incapacitate completă fiind incapabil să execute 
menţină o activitate, 


idul poate performa orice activitate; 

se încadrează in co- 
tor, dar mai dificil; 
tal sau fizic (şi nu 


aprecieze şi perspec- 


să se k 
În procesul de evaluare este necesar Te functionale ale indi- 


tivele de evoluţie ale incapacității, perspective 

vidului, poa” 
clasificarea IDE există şi-o astfel de scală (.cutlook soale-oategories ") 

= fără vreo incapacitate; 

7 are val S i nail diminuă): 

= are potential de ameliorare - ñ 

= are | pentru a fi rom existind o incapacitate staţionară 


n 
0 
1 
2 
3 potențial 

posibil de asistat prin aparate, instalații cto: 
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4 = incapacitate stabilă, nu are perspective de ameliorare, dar nici d 
3 e 


dă 
5 = există o progresivitate a bolii, dar poate fi suportabilă prin ortezări 


instalaţii, aparate ele; 
6 = incapacitate care se degradează continuu, repede fără vreo per- 
spectivă de ameliorare. 


Este evident că în clasificarea IDH se dă „Incapacităţii“ cea mai mare 
atenţie, considerându-se că reprezintă de fapt cheia întregii aprecieri a unui 
bolnav cronic sau posttraumatic. În fond, evaluarea are tocmai rolul de a 
încadra pacientul în contextul incapacității sale căci programul de recuperare 
] este ghidat in special pe tipurile si importanța incapacității funcționale a 

pacientului. 


©. Handicaps, termen folosit ca atare si în limba română , handi- 
cap“, dar din nefericire în interpretări foarte aproximative, ba chiar une- 
ori incorecte, Termenul se defineşte ca: „dezavantajul social al unui individ, 
determinat de o infirmitate şi incapacitate şi care limitează sau opreşte înde- 
plinirea unui rol normal în societate pentru un individ, în raport cu vârsta, 
sexul, factorii culturali şi sociali (de pregătire) ai săi”. 

Factorii de mediu fizic ambientali sau cei sociali pot ameliora sau agra- 
va un handicap. Handicapul reprezintă „socializarea“ infirmităţii, respectiv a 
incapacității, exprimând deci reflectarea acestora la nivel social, educaţional. 
cultural, economic ete. În contextul acesta, individul este privit ca un com- 
z ponent al societăţii umane. Se poate spune deci că handicapul apare atunci 
când se produce o interferenţă între capacităţile individului şi posibilităţile lui 
ietuire* în mediul său social. Clasificarea 
circumstanțelor (a rolurilor de supravie- 
indivizii într-un dezavantaj evident faţă de semenii lor, 
prin prisma normelor sociale. Fiecare categorie de handi- 
Je care urmăreşte pe cât posibil precizări 


ce anume a determinat handica- 


reprezintă pierderea capacităţii unui individ 
mediul înconjurător. Cauze pot fi multiple. 
7 acest de la 0 la 9 catalogheaz diverse stadii 

“de orientare de la individul sânâtos (0) până la individul 


fizice ia în considerare indivizii care nu mai 

independentă efectivă obişnuită, Acest 
ale vieţii zilnice curente. 
Jui se întinde între 0 şi 9 
supraveghere continuă fi trecând 
perioade scurte sau lungi 
ingrijiri speciale. 
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3. Handicapul de mobilitate este definit ca deficitul de abilitate al indi- 
vidului de a se mişca în ambientalul său. Este oarecum o completare a handi- 
capului anterior dar în treptele scalei (0-9) analizează exclusiv doar proble- 
ma deplasării în spaţiu (normală, redusă, imposibilă, doar în cameră, în casă, 
afară, cu mijloace de transport comune, numai proprii etc.). 

4. Handicapul ocupafional poate fi definit ca pierderea capacității indi- 
vidului de a-şi ocupa timpul într-o manieră obișnuită pentru sexul, vârsta, 
pregătirea sa Prin „ocupaţie“ se înţelege nu numai munca profesională, ci şi 
activităţile recreationale ca şi activităţile organizate de la domiciliu sau în 
societate, ca şi activităţile de şcolarizare 

Există şi în acest handicap nivele diferite de gravitate (ocupaţii limi- 
tate, ocupaţii adaptate restrictive, îngrădite, fara ocupaţii etc.). 

5. Handicapul de integrare socială reprezintă deteriorarea capacității 
unui individ de a participa şi a menţine relaţii sociale obişnuite, în familie, 
cu vecinii, prietenii, colegii de şcoală sau serviciu etc. şi, în acest caz, există 
o gradare a handicapului, mergând până la alienat şi izolat social. 

6. Handicapul economic se referă la imposibilitatea parţială sau totală 
de a susține o activitate economică suficientă pentru satisfacerea nevoilor pro- 
prii şi/sau ale familiei. Nivelele de severitate (0-9) sunt denumite „indestu- 
lare economică“ şi pleacă de la cei bogaţi şi cu indestulare completă, până 
la complet sărac şi inactiv economic. 

7. Alte handicapuri, grupă hibridă. în car 
şi altor aspecte de handicap. 


e se lasă liberă consemnarea 


* 
a 

Clasificarea IDH nu s-a aplicat si nici nu se va aplica în integrali- 
tatea ei probabil nicăieri în lume. Important nu este neapărat să înşirăm o 
ie de coduri în fişa unui bolnav, ci să înţelegem importanța evaluării com- 
plete şi complexe a unui pacient. : =. 

Deşi cum arătam, Ri ultimii 2-3 ani, au mai apărut alte 2 clasificări: 
faptul important al clasificării IDH este modul complet deosebit în care se 
gândeşte asupra bolnavului cronic şi posttraumatic. Ideile şi termenii acestei 
clasificări s-au răspândit peste tot fiind interpretati în is ei sub- 
„Vom continua cu prezentarea pe Scurt & celorialte 2 clasificări, 
liniind deosebirile, deoarece noţiunile de impairment” si .disablity au rimss 
neschimbate, 


11.6.2. Clasificarea a 2-a 


> P internațională a funcţionării $ disfunctiei (International 
lassifica functioning and disability). s 
Apărută în julie 1999 sub Sama experimental această clasificare pro 
pune de la început o lt terminologie, dar pe ndul aceleiasi St SA 
e. 
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Clasificarea are 3 capitole: 
1. Funcţia corpului şi structura lui (cu indicativul B — de la body). 
- 2. Activităţi (cu indicativul A). 

3. Participare (cu indicativul P). 

Capitolul 1 corespunde capitolului „Invalidităţi“, dar creează 2 subca- 
tegorii de codificări: 

a) pentru funcţiile sistemului organismului; 

b) pentru structura corpului. 

Separa deci invaliditatile anatomice, structurale, de cele fiziologice sau 

police, 
e: 

Tipul de invaliditate care se referă la sistemul nervos (tipul 1) codi- 
fica în subcategoria „structura corpului“ tot ce reprezintă invaliditati anato- 
mo-structurale ale s.n. 

În subcategoria „funcţiile corpului“ tipul 1 de invaliditate poartă numele 
„funcţiile mintale”. 

Există 8 tipuri de invaliditati, putin modificate ca titulatură faţă de 
clasificarea IDH. 

Acestea sunt: 

1. Sistemul nervos 

2. Ochiul, urechea şi structurile corelate 

3. Vocea, vorbitul 

4. Sistemul cardiovascular, respirator şi imunitar 
5. Sistemul digestiv, metabolism şi endocrin 


e 8 Îi sunt codate ca structuri şi separat ca funcţii. 
prezintă şi o scală pentru aprecierea gradului infirmităţii. 
0-4% 


à se aplică atât atât componentei structurale, cât şi celei func- 
ul sară într-un mod cuantificat gradul de mărime a respec- 
n normalitatea structurii anatomice sau a funcţiei respec- 


„feed ee a 
ee in capitol pte veden in de pr organ 

le 8 tipuri de in- 
vitii “aie me, de per- 
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Şi în „activităţi“ sunt codificate 8 tipuri: 
Activităţi de învăţare şi aplicare a cunoştinţelor. 
Activităţi de comunicare. 
Activităţi de mişcare (şi posturale). 
Activităţi de mişcare în mediu (mers). 
Activităţi de autoingrijire. 
Activităţi domestice. 
. Activităţi ce se stabilesc între persoane 

Activităţi majore pentru viaţă (particulare). 

Deşi denumite astfel cele 8 categorii de activităţi se regăsesc în tota- 
litate în cele 8 categorii ale ,,Incapacitatilor* în clasificarea IDH. 

Activităţile beneficiază de 2 scale de apreciere graduală a performanţei. 
Prima scală cuantifică gradul de dificultate în indeplinirea activității respec- 
tive. Această scală este asemănătoare scalelor capitolului 1. 

Deoarece această scală a incapacității nu ia în considerare eventualele 
utilizări ale aparatelor, instalaţiilor, pieselor de ajutor, s-a creat o a doua scală 
care apreciază tocmai valoarea acestor ajutoare pentru activitatea bolnavului. 

D = nu este necesară vreo asistare; 

= fără ajutorul vreunei persoane dar cu ajutorul unor orteze, aparate, 
ea echipamente; 

2 = necesită ajutor din partea unei persoane, de la supraveghere până 
la ajutor fizic; 

3 = necesită prezenţa permanentă a unei persoane şi a unor aparate, 
instalaţii etc. n A 

Capitolul 3, intitulat „Participare“, este o incercare a acestei clasificări 
de a crea un sistem de codificare a „implicării individului” în contextul situ- 
atiilor de viaţă în relaţie cu: 

— condiţiile de sănătate; 

— structurile şi funcţiile corpului; 

= activităţile desfăşurate; 

— factori contextuali. RA 

Se codifică de fapt „„Restricţiile în participare” dificultăţi în implicarea 
individului. 

` Din acest motiv, scala de apreciere a nivelului de participare se face 
pe gradul de restricţie, 
fără restricții 0-4% 
restricții uşoare 5-4% 
restricții medii 25-49% 
restricții severe 50-95% 
restricții totale 96-100% 

Introducerea în clasificarea OMS din 1999 a acestui capitol cu scoa- 
NDoiinciirpului- e oat oiden că nereușită (de altfel în urmă 
toarca clasificare a fost schimbat), creând chiar confuzii. Poate ideea a fost 
interesantă, dar nu s-a putut concretiza în textele de codificare. Noţiunea de 


ADR = 


oo 


une 
amen 
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„participare“ s-a dorit o codificare a problemelor de viaţă în care ar fi 
angrenat individul. 

Spre exemplu „participarea la nutriția lui“ ca problemă complexă cu 
multe implicaţii şi care nu este acelaşi lucru cu acţiunea „de a mânca“ (care 
este o „activitate“). Un alt exemplu din tipul de participare în relaţii sociale 
activitatea de învăţare ca profesor este considerată în codificarea de partici- 
pare sub aspectul relaţiilor formale între profesor-student, profesor-asistent etc 

lată care sunt cele 9 titluri ale „Participări“: 

1. Participare la îngrijirea personală 

2. Participare la mobilitate 

3. Participare la schimbul de informaţii 

4. Participare la relaţii sociale 

5. Participare la viaţă casnică şi ajutorarea altora 

6. Participare la educaţie 

7. Participare la muncă şi serviciu 

8. Participare la viaţă economică 

9. Participare în comunitate, la viata socială şi civică. 

Desigur că fiecare tip de participare are în cadrul codificării subgrupe 
cu o serie de variante ale activităţii umane subinjelese ca participare la viaţa 
reală obişnuită a unui individ. 

| Ceea ce introduce efectiv ca noutate clasificarea OMS din 1999 este 
prezentarea unui al 4-lea capitol, intitulat „factorii mediului înconjurător“ 

- Clasificarea pleacă de la o realitate şi anume rolul factorilor ambien- 
tali asupra noastră şi mai ales a pacienţilor cu boli cronice, factori care pot 
agrava sau, din contră, facilita performanţele unui individ. 

Sunt luaţi în considerare factorii fizici ai mediului, factorii sociali, fac- 
tori de atitudine comportamentală a celor din jur, factorii concreti din ambi- 
entalul imediat. 
Scala de aprecieri este o scală negativă continuată cu una pozitivă de 
barierelor sau facilitărilor create de mediul ambiental pentru acti- 


indivizilor. 
0-4% 


(uşoare) 5-24% 
( 4 25-49% 


50-95% 


de mediu, acestia sunt clasificați 


oti 
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1. Produse si tehnologie 

Este vorba de totalitatea obiectelor, produselor, tehnicilor, echipamen- 
telor utilizabile de un individ pentru activitatea si viata lui obișnuită. De la 
alimente, haine, mobilă, până la aparate mecanice, electronice de comunicare 
şi transport, produse tehnice pentru relaxare-divertisment, ca şi pentru cult etc, 

2. Mediul natural şi schimbările realizate de om 

Acest tip reprezintă un grupaj de stări şi evenimente ale mediului fizic 
geografic natural (factori climatici, relief, vegetaţie, faună, lumină ete.), cala- 
(inundaţii, înzăpezire, război etc.) şi schimbări aduse de om: poluare 
aer-apă-zgomot etc 

3. Sustinere şi înrudiri (relaţii) 

Cuprinde totalitatea relaţiilor pe care le stabileşte un individ în fami- 
lie, în societate, la muncă, în şcoli, cu animale de casă ete. 

4. Atitudini, valori şi credinţe 

Reprezintă o categorie mai elevată cu referiri la aspecte conceptuale, so- 
ciale, culturale, economice, politice etc., la aspecte estetice, morale, religioase etc. 

5. Servicii 

Cuprinde grupate totalitatea activităţilor de muncă, în care poate fi 
angajat un individ. 

Rolul acestei liste este de a evidenția, posibilele bariere sau din con- 
tra facilitări în cadrul respectivei activităţi lucrative 

6. Ordine şi legalitate 

Ultimul subcapitol din cel de-al 4-lea capitol al clasificării din 1999, 
„factorii mediului înconjurător“ se referă la existența legilor şi ordinelor sub 
care trăieşte un individ într-o ţară fiind obligat să le respecte. Această le- 
gislatie care face parte din mediul lui ambiental poate avea pentru el ca defi- 
cient aspecte pozitive sau negative. y 

Sunt trecute 16 domenii în care legislația poate avea influentă directă 
asupra individului cu disability. 

Un exemplu: domeniul arhitecturii. Sunt foarte importante standardele 
de construcții pentru un astfel de invalid: înălțimea scărilor, existența pan- 
telor de urcare, lărgimea uşilor, tipul instalațiilor sanitare etc- n 

Un alt exemplu: domeniul transporturilor. De asemenea, extrem de im- 
portante sunt standardele legale pentru construcția vehiculelor în comun 
(înălţimea scărilor, deschiderea uşilor cu scări elevatoare) sau particulare (sis- 
temelor de conducere). 


> 
-> . 

Îmi permit să consider că valoarea acestei clasificări OMS din 1999 
este dată de acest al 4-lea capitol suplimentar care tratează sub aspecte asa 
de variate problema mediului înconjurător sub impactul căruia trăim cu toții. 
Influenţa acestui mediu este resimţită mult mai mult de individul handicapat. 

Importanța acestui capitol rezidă şi în faptul că deschide larg proble- 
ma necesităţii modificărilor acestui mediu pentru indivizii deficient ca moda- 


litate de a contribui (uneori decisiv) la ameliorarea incapacității lui. 
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- S-a spus de mult că este mai eficient şi mai ieftin să se coboare scările 
trenului şi autobuzului decât să se recupereze toţi genunchii cu flexie incompletă. 


11.6.3. Clasificarea a 3-a 


(Clasificarea internaţională a funcţionării, disfunctiei şi sănătăţii = 
„International. classification of functioning, disability and health“) 
Clasificare apărută în mai 2001 si lansată pentru experimentare 2 ani 
Este de fapt o rearanjare a celei de-a 2-a clasificări. Este compusă din 
4 capitole. 
1. Funcţiile organice 
Il. Structuri anatomice 
Ill. Activităţi şi participare 
IV. Factorii de mediu 
4 Se observă că în această clasificare noţiunile de „invaliditate“ din prima 
clasificare care reprezentau un singur capitol dar cu 2 părţi distincte în cea 
de-a 2-a clasificare, aici sunt separate complet in 2 capitole, infirmititile 
funcţionale şi infirmitatile anatomice structurale. 
| Ghrupajele şi codificările din aceste capitole sunt foarte asemănătoare 
cu cele din clasificarea anterioară. 
Sesizându-se dificultăţile de separare în capitolele distincte ale codifică- 
ilor pentru „activităţi“ şi „participare“, această a 3-a clasificare adună în acelaşi 
capitol (III) de codificare cele 2 aspecte, hotărâre mult mai corectă şi realistă. 


= * itolul este format din 9 tipuri pentru codificare. 
a d jare şi apli i 
Sarcini Ei 


t că. 
e după această subcapitolare, capitolul III al clasifi- 
o combinare a capitolului „activități“ şi a celui de 
2-a. 
introduce ca un capitol şi nu ca o anexă, 
| pe care îi preia ca atare din cea de- 
corectă şi realistă, 
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ţională sau pentru o incapacitate de un fel sau altul, ci să se înțeleagă impor- 
tanta gândirii in faţa unui pacient în cadrul evaluării şi diagnosticării lui a 
realitatilor cuprinse în aceste clasificări. Un program de recuperare corect nu 
va putea fi alcătuit decât pe baza unei astfel de gândiri. 


11.7. GHIDURI DE EVALUARE A INVALIDITATILOR 
PERMANENTE 


O problemă deosebit de importantă legată de acest gen de pacienţi este 
modalitatea de a se stabili un sistem eficient de încadrare a lor în categorii 
precise de invaliditate în vederea obţinerii drepturilor de asigurare şi securi- 
tate socială legale. 

Primul astfel de sistem a fost stabilit în 1936 in SUA (sistemul McBride) 
şi se baza pe legea „compensării muncitorilor“ în funcţie de evaluarea infir- 
mităţii pacienţilor. 

Preocuparea pentru găsirea unor criterii cât mai pertinente pentru aces- 
te evaluări au existat în permanenţă, accentuându-se în anii “50 când in SUA 
au apărut mai multe ghiduri pe aceste probleme. 

După clasificarea OMS din 1980 care a stabilit definitiv înţelesul nofi- 
unilor de infirmitate-incapacitate-handicap au fost stabilite ghiduri amănunțite 
de evaluare a invaliditatilor şi incapacitatilor permanente care necesitau asis- 
tenté medicală socială. 

Considerăm sistemul de apreciere din aceste ghiduri deosebit de instruc- 
tiv, motiv pentru care vom prezenta ọ scurtă secvenţă şi anume pentru „eva 
luarea membrului inferior“ asa cum este ea descrisă in ghidul american ac- 
tual al Asociaţiei Medicale Americane: „Guides to the evaluation of perma- 
nent Impairement din 1995. A 

Astfel de evaluări sunt făcute pentru toate segmentele ca şi pentru sts- 
temele şi aparatele corpului. 

Ghidul prezintă 3 tipuri de deficienţe cuantificate în procente 

a) pentru întreg individul (procentul este scris fără paranteze) 

b) pentru întreg membrul inferior (procentul este seris in paranteze curte): 

c) pentru segmentul respectiv (procentul este senis în paranteze drepte). 

Raportul între invalidităţile-incapacitățile celor 3 situații este: 

a=bx 04 
becx 07 

Aprecierea capacităţii funcţionale a membrului inferior se face pe baza 
următoarelor testări. 

1. Inegalitatea membrelor. inferioare 
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Semnele pacientului % invaliditate 

la) şchiopătare antalgică cu scurtarea fazei de sprijin 7% 
b) semnul Trendelenburg pozitiv 10% 
c) idem „a” sau „b” dar utilizează baston (nu si in casă) 15% 
d) necesită orteză scurtă gleznă-picior 15% 
le) necesită baston permanent sau orteză lungă (gen. gl. picior) 20% 
f) necesită baston permanent plus orteză scurtă 30% 
g) necesită 2 bastoane sau cârje continuu 40% 
h) necesită 2 cârje (bastoane) permanent plus orteză scurtă 50% 
i) necesită 2 cârje plus orteză lungă 60% 
|j) necesită 2 cârje plus 2 orteze 70% 

dent de scaun cu rotile 80% 


% invaliditate 


0 
1-2% (3 - 8%) 
3—4% (8 — 13%) 
5% (13%) 


0 

1—2% (3 - 8%) 

3 -4% (8 — 13%) 
5% (13%) 


Grad 4 


Grad 3 


2% (7%) 
7% (15%) 


7% (17%){24%] 
5% (12%)[17%6] 
7%) 


Evaluare 469 
4. Amplitudinea de mişcare 
E Mişcarea Uşor Moderat Sever 
| Sold 2% (5%) | 4% (10%) 8%4209%) 
| - Flexie <100° | <80° <50° 
Extensie 10°-19°(flexic) 20°-29°(flexie) 30°(flexie) 
- Rotaţie int | | - 
| - Rotaţie ext | - 
- Abducţie | <5 
|- Adductie | = 
| Genunchi 4% (10%) 8% (20%) 14% (35%) 
- flexie <110° <60° se adaugă 1% (2%) 
pentru fiecare 10° sub 60° | 
| 2° valg-O°(neutru) | 19-7%(var) 
| - varus 
107-122 | | 
paes (2%) pentru fiecare 2° 
| | le 20° 
Glezna 3% (7%)[10%] | 6% (15%)[21%6) 12% (30%) [43%] 
- flexie plantară posibilă 119-202 | P =e 
| - extensie 10°-0°(neutral) | 


Din tabelele de mai sus se desprinde cu uşurinţă ce tipuri de invali- 
ditati determină incapacititi mai mari. Se observa astfel, de exemplu, că 
aceeaşi scădere de forță a abductorilor şoldului determină O invaliditate de 
aproape 2 ori mai mare decât scăderea forței flexorilor sau extensorilor soldu- 
lui. A ; 

De asemenea, o scădere a flexiei sub 80° a genunchiului este de 2 ori 
mai disfuncţională decât o aceeaşi pierdere de flexie la nivelul şoldului. Şi 
exemplele se pot inmulti. 4 

Un al 2-lea aspect important al acestor tabele este aprecierea gradului 
de incapacitate pentru întregul organism ca şi pentru membrul inferior respec- 
tiv. oa 

Din aceste date se pot extrage cu uşurinţă obiectivele prioritare în pro- 
gramele de recuperare. - K 

De asemenea, se pot face aprecieri corecte asupra h de a 
cap, a profesionalizării şi reprofesionalizării indivizilor, a nevoilor reale 
ajutor social. 


săi dai 
i 
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~ A aş vrea în nici un caz să se considere acest mic capitol că ar 
putea repre: material de studiu pentru cineva care ar dori să-şi însușească 
ii că acest capitol ar putea dimensiona într-un anumit fel importanţa 


terapii. A 
ii i este o specialitate ca şi kinetologia, iar specialiştii 
a 4 ani ca şi kinetoterapeuţii. lar dacă ar fi să prezen- 
asupra spaţiilor din centrele medicale în care se desfăşoară 
terapi ională şi cea de kinetoterapie am găsi rapoarte 
r mai mari în favoarea terapiei ocupaţionale. În plus, te- 
reprezintă în prezent peste 50% din metodele asistenței de 
i m-am decis să scriu acest capitol am făcut-o din mai multe 


ri 
inu există această specialitate nici în nomenclatorul 
> nici unităţi de învăţământ specializate în acest 
această realitate căci ar trebui să con- 
i noastre lipse de orientare medicală modernă 


ji de formare a specialiştilor în TO, la 
u cursuri de studii apro- 
de | an în TO, În acest Ne 


Terapia ocupațională a 


—{n ultimul timp există o tendinţă de interferență între TO şi medic- 
ina fizică, în speţă kinetoterapia asa cum se va discuta în cursul capitolului. 
Se constată preluări bilaterale de activităţi până de curând specifice unuia 
sau altuia dintre domenii. Aceasta nu înseamnă că cele două specialităţi isi 
pierd personalitatea, specificul, având tendință de contopire. În această idee 
credem că aşa cum terapistul ocupational primeşte în cursul şcolarizării multe 
şi variate informaţii kinetoterapeutice, tot astfel şi kinetoterapeutul trebuie să 
ştie şi să aplice la nevoie elemente terapeutice ale TO. 

În planul de învăţământ al kinetoterapeutului de câţiva ani a fost 
introdus un curs de informare în TO. Cu publicarea acestui capitol în prezen- 
ta monografie sper să contribui cu material bibliografic pentru acest curs şi 
eventual pentru absolvenţi, reprezentând un ghid orientativ pentru a permite 
celor interesați să găsească un drum mai rapid spre abordarea metodelor TO. 

Acest capitol mai urmăreşte, şi nu în ultimul rând, să trezească in- 
teresul pentru TO devenind punct de plecare pentru preocuparea de a intro- 
duce şi în {ara noastră această specialitate şi terapie. 


12.1. DEFINIŢII 


Cred că există puţine noţiuni care să se bucure de atâtea definiţii ca 
terapia ocupationa xplicatia probabil rezidă atât în importanța care i se 
acordă, precum şi elementelor considerate în mod diferit ca definitorii pen- 
tru această terapie. iza 

Vom prezenta succesiv câteva din cele mai reprezentative definiţii. 

Vom începe cu definiţia „oficială“ dată de AOTA (American Occupa- 
tional Therapy Association): „Terapia ocupationala este forma de tratament 
care foloseşte activităţi si metode specifice, pentru a dezvolta, ameliora sau 
reface capacitatea de a desfăşura activităţile necesare vieţii individului, de a 
compensa disfuncţii şi de a diminua deficienţe fizice” 

lată însă şi alte definiţii: x 

e terapia ocupaţională este o profesie care ajută o persoană cu inca- 
pacitate să-şi câştige potenţialul maxim pentru i şi productivitate 
în propria viaţă; 

e terapia ocupaţională îndrumă indivizii să se ajute singun, să facă ce 
trebuie (ce este necesar) cu ce pot: 

e terapia ocupațională este arta practică de a promova m 
funcţională prin utilizarea activităţilor vieţii zilnice şi Sau modificând echipa- 
mentul sau mediul, când este necesar, pentru acelaşi scop: Ș 

© terapia ocupaţională foloseşte activități” pentru creşterea și restats 
Tarea stării fizice şi psihice ale unei persoane la nivel funcţional necesar vieţii 
cotidiene; 
© terapia ocupaţională este terapia care o persoană să se adapteze 
eral pou adantenat, Thode Ma Care whet pertoane astio încât acess 
fe mă devină capabilă să-și detii Sate și 
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e terapia ocupaţională este o profesie pentru sănătate care contribuie 
Ja independenţa fizică şi emoţională ca şi la starea de bine a individului ce 
| se realizează prin utilizarea unor activităţi selectate; 
e terapia ocupationala promovează calitatea vieţii restaurând, reîntărind 
şi crescând participarea indivizilor la activităţile necesare vieţii. 


i 

j Din toate aceste definiţii şi multe altele cu acelaşi aspect un lucru 
| reiese evident, TO este în fond o „terapie funcțională“ urmărind 
i să aducă pacientul la cel mai înalt nivel funcţional posibil pentru toate acti- 
E Vitatile vieţii lui. Acest obiectiv îl realizează prin 3 direcții de lucru: 

B 1. Adaptând activităţile individului în aşa fel încât „să facă“ ce 
| ar trebui „cu ce poate“ i 

Y Ex.: 


= îl învaţă cum să meargă cu sprijin in cârje, când are un picior ampu- 


tat; 
i = îl învață cum să-şi pregătească cafeaua si micul dejun lucrând numai 
J cu o mână, cealaltă fiind paralizată; 
pi = etc. 
| 2 Adaptand mediul inconjurator la deficitul funcțional al pacientului 
Ex.: 


— înlocuind scara la apartament cu un plan înclinat pentru scaunul cu 


= înlocuind bateria de la baie cu manete pentru a putea închide si 
deschide apa când face baie; 


= etc. 
we eee maniera unei persoane de a realiza o sarcină, un scop 


muşchii pensei tri pulpare pentru a permite individului să scrie; 
unghiul de Pie aie al şoldurilor pentru a-i permite să stea pe 


că toată acţiunea TO se subordonează unui obiectiv 
care trebuie să ajungă pacientul. 


AL TO 


TO se afik in se unita „terapie morală 
secolului al terapie bazată pe 


sos, edi, Philippe Pinel din Franța 
pin miet 

èj- 

age gen participates tot la 
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diverse activităţi se realiza o adaptare la mediu, o recuperare a bolnavilor 
mintali. 

Era o nouă atitudine faţă de aceşti pacienţi care de-a lungul secolelor, 
în ospicii, erau consideraţi mai aproape de animale şi trataţi ca atare, fiind 
incurabili. Tratamentul moral nu accepta ideea incurabilităţii psihicilor. 

Conceptul „tratamentului moral“ trece repede din Europa în America 
unde este dezvoltat de medicii Benjamin Rush, Amariah Brigham şi Thomas 
Story Kirkbride care definesc acest tratament ca „angajarea minţii în exer- 
cițiul corpului“. Pacienţii erau angrenaţi în rutina vieţii zilnice, activități şi 
ocupaţii, muncă şi divertisment. 

Bolnavii erau supuşi la tot felul de activităţi lucrative: grădinărit, țesut, 
tâmplărie, arte mecanice, dar şi pictat, gravat, citit, scris, precum şi popice, 
tras cu arcul etc. Un accent deosebit se punea pe realizarea unor activităţi 
ritmate, cum erau legănatul, călăritul, mersul, alergatul ete. 

Toate activităţile de mai sus îndeplineau obligatoriu 2 condiții: să se 
execute regulat şi ordonat. Deci, principiul de bază era organizarea 
timpului prin activităţi ordonate cu regularitate de metronom, dar cu o cât 
mai mare diversitate de ocupaţii 

După războiul civil amer 
devenind prea mari (se infiin 


„tratamentul moral” decade, cheltuielile 
ră foarte multe ospicii). Pe de altă parte 
urbanizarea şi industrializarea schimbă patologia spre cea cronică şi posttrau- 
sitând spitale care cer şi ele cheltuieli. Toate aceste schimbări 
i evolueze şi conceptul „terapiei morale“ spre conceptul „mişcării prin 
arte şi meserii“ în fond nimic altceva decât preluarea de la vechiul concept 
al activităţilor lucrative ordonate şi aplicarea lor cu scop terapeutic şi la pa- 
cientii cu deficite fizice nu numai psihici. 

Promotorii noului concept de la cumpăna secolelor 19 şi 20 au fost 
John Ruskin şi William Morris, englezi, dar nici unul medic (primul filosof, 
al doilea arhitect). 

Ei spuneau: „munca meseriilor ameliorează starea de sănătate psihică 
şi fizică prin exerciţiu, iar arta prin satisfacția realizată de propria creație 
artistică are deosebită importanță asupra psihicului” A 

Pornind de la conceptul „mişcării prin arte şi meserii 
americanul F.C. Reid creează termenul de ece apie adică terapie prin 
muncă (cum de fapt si fusese in cea mai mare parte 

La un scurt interval după apariția termenului ri fiarai al lui Reid, 
în 1914, George Edward Barton (arhitect care apoi a urmat medicina) des- 
chide „Casa de Consolare“ în New York pentru tratarea bolnavilor si defi- 
cienților prin munci manuale, punând astfel bazele terapie! ocupaţionale. şi 
înlocuind denumirea dată de Reid unei astfel de terapii. 

Pentru Europa schimbarea denumirii a fost prea târzie, căci termenul 
de ergoterapie fusese adoptat de francezi (care l-au considerat “es lor şi 
lau menţinut până în prezent) De la francezi l-am luat şi noi şi alte tări. 

Formal, terapia ocupațională @ luat ființă în 1917, martie, în Clifton 
Springs statul New York unde a avut loc primul Congres al Societăţii Na- 
fionale pentru Promovarea Tèrapiei Ocupaţionale. 
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Primul război mondial găseşte conceptul de TO implementat ce va fi 
folosit pentru zecile de mii de invalizi internaţi în spitalele militare. Pentru 
tratarea acestora prin TO se organizează pentru prima dată cursuri de pregătire 
a unui corp de femei, care se vor ocupa de aceşti deficienti fizici, organi- 
zându-le activităţi ocupaţionale terapeutice. Se la ă pentru prima dată 
ideea importanței evaluării funcţionale (determinarea amplitudinii de mişcare 
articulară, forța musculară, posturarea, acţiunea complexă a segmentelor etc.) 
şi tot atunci se dezvoltă procesul de atelare, ortezare, confectionare de piese 
ajutătoare pentru viaţa pacienţilor etc. 

Lozinca la ordinea zilei era: „restaurarea funcţională cât mai com- 

“ji Conceptul era: „să se ajute fiecare pacient să se regăsească si si 
funcționeze din nou ca un om complet: fizic, psihic, social-educational-eco- 
nomic". 


război, TO a intrat foarte puţin în lumea medicală civilă datorită 
lipsei unui personal pregătit. 

În 1923, Societatea Naţională pentru Promovarea TO se transformă în 
Asociaţia Americană de Terapie Ocupationala (AOTA), atotputernică în pre- 
zent în SUA. 

AOTA pune bazele si învăţământului în specialitate, promovează lite- 
ratura de specialitate, 

Tot acest avânt se prăbuşeşte în 1930 când apare marea criză finan- 
Ciara in SUA. Se închid spitale şi serviciile de TO care erau destul de costisi- 


p toare. 
 Redresarea va începe după cel de-al doilea război mondial când nccc- 
Sitajile de recuperare a răniților devin din nou prioritare, Apar peste tot pro- 
me de TO prin activităţi lucrative, prin amenajări pentru activităţile vic\" 
“zilnice (ADL-urile), se dezvoltă ortezarea şi protezarea, 
i 1947 pial primul tratat de TO: „Principii in terapia ocupaţionulă”. 


ppi 40 re intă din punctul de vedere al TO un moment de intense 
u privire la fondul „filosofic“ al acestei terapii. 
a i d parte, concepția holistic", integrativă a organismului ca un 
ries 2% ae la amprenta umanistică. 
4 de alu TE concepția „reducţionistă”, tehnologică pură care 
E> 


şi a tot felul de echipamente şi mijloace teh- 
a cât mai multe abilităţi clinice, dezvoltând mult ortezarca 


AD 
apropie una de cealaltă tot mai mult, în aşa fel 
oe ie vorbi de o revenire la umanism prin concep- 


eri ocupaţională 
Terapia paf 475 


În acest capitol se vor prezenta câteva noțiuni de bază ale TO mai 
ales sub viziunea AOTA 

Terapia ocupationala in Europa a parcurs foarte greu calea ascendentă 
de peste ocean. Europenii au rămas cantonati doar în tehnicile de ergoterapie 
fără a urmări un concept medical integrativ. De altfel, prima scoala de TO 
a apărut in Amsterdam in 1954, iar ca profesie TO a fost recunoscută tot 
în Olanda, de abia în 1981 

Se constată însă în ultimii 10-15 ani un efort concertat de a stimula 
apariţia in toate ţările europene a TO ca specialitate si profesie cu şcolarizare 
adecvată şi cu baze corespunzătoare. 

Jara noastră se plasează, cum arătam, printre ţările care nu au nici în 
nomenclatorul de profesii o astfel de specialitate. Este adevărat însă că avem 
o tradiţie destul de bună de ergoterapie la bolnavii psihici dezvoltată încă în 
perioada dintre cele două războaie. Oarecari tendințe de ergoterapie $i pen- 
tru deficientii fizici există de 3-4 decenii, organizate de Expertiza Capacitatit 
de Muncă şi Recuperare Profesională, dar având obiectiv vocational de pro- 
fesionalizare şi reprofesionalizare. 

Aşa cum mai arătam, în anii universitari 1999-2000 si 2000-2001, 
Facultatea de Kinetoterapie de la Oradea a obținut avizul Ministerului Edu- 
caţiei de a organiza cursuri de pregătire aprofundată de Terapie Ocupaţională 
cu durată de | an pentru absolvenţii de kinetoterapie cu vechime de cel puţin 
3 ani. În aceşti doi ani, au absolvit circa 20 de cursanți care deţin o diplomă 
de terapişti ocupationali. 

De menţionat că în 1999 a apărut prima carte românească de TO la 
Editura Universităţii din Oradea („Terapie Ocupaţională pentru bolnavii cu 
deficienţe fizice“), autori Dr. Daiana şi Virgil Popa. 


12.3. PRINCIPII ÎN TERAPIA OCUPATIONALA 


Noţiunea de „ocupaţie“ nu trebuie înţeleasă ca referindu-se sinet la 
munca propriu-zisă, la serviciul pe care îl are un individ. 

Termenul de „ocupaţie“ ca apelativ al acestei terapii se referă la „0 
sumă de activităţi din cele mai variate domenii pe care individul le reali- 
zează în cursul zilei şi care dau înțeles vieţii lui”. Astfel de activități ocu- 
pationale sunt: 

~ autoingrijirea zilnică (igiena personală, hrana, îmbrăcatul, mobilizarea- 
transportul etc.); 

— munca, ca angajat, sau munca organizată de el: 

— activităţile educaţionale (şcolarizare); A 

— activități de divertisment în timpul liber (jocuri, sport, excursii ete; 

— hobby-uri diverse; 
alte activități. 

TO şi-a complexat mereu activitățile, iar astăzi orice serviciu de TO 
trebuie să ofere: 


E 
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a) Evaluări clare ale capacităţii funcţionale ale individului, ale perfor- 

or lui. 

b) Evaluări ale mediului de viaţă, acasă şi la locul de muncă 

c) Programe de asistenţă terapeutică (sau recuperatorie) cu metode şi 
metodologie specifică, dar şi metode ajutătoare. i 

d) Recomandarea şi antrenarea pacienţilor în utilizarea unor echipa- 
mente adaptative care înlocuiesc sau ajută funcţiile pierdute 

c) Educaţia (instruirea) familiei şi ingrijitorilor asupra modului de aju- 
tor pe care trebuie să-l dea pacienţilor. 

f Sprijinul şi asistarea efectelor emoţionale, sociale, cognitive, deter- 
minate de boli şi traumatisme. 

g) Cunoştinţele asupra creşterii si dezvoltării copilului şi tânărului, pre- 
cum şi a perturbărilor mai tardive determinate de abateri de la dezvoltarea 
normală. 

De metodele TO beneficiază foarte multe categorii de bolnavi 

= bolnavi neurologici (leziuni cerebrale, medulare, scleroză multiplă, 
parkinson etc.); 

— bolnavi cu afectări articulare (artropatii cronice inflamatorii sau dege- 
nerative etc.); 

= sechelari posttraumatici (de muncă, sport, transport etc.); 

= bolnavi cardiopulmonari (coronarieni, bronhopulmonari), 

© bolnavi cu probleme de sănătate mintală, de comportament, de cog- 
a — bolnavi cu afecţiuni senzoriale (văz, vestibulare etc.); 
- amputați; 


— pacienți cu probleme speciale: drogati, alcoolici, abuzuri alimentare 


Vârsta nu reprezintă element de limitare a aplicării TO. Din contri. 

şi vârsta a 3-a sunt categorii importante pentru TO. La copii, mai ales 

ile i rie, iar la vârstnici sindromul de decondi- 
naa de dezvoltare psihomoto 


E stă Eien inta varietatea problemelor medicale pe care TO le 
Aa as E înțeles desigur de ce TO şi-a dezvoltat continuu spati- 
“ilede lucru în medicale devenind pe departe predominantă faţă de 


ee ani, se constată că şi o serie de pacienţi cu 
TO, Este o tendinţă care crecază o serie de pro- 
semnalizat, în primul rând legate de structuri 
i care nu mai pot fi „pure“ aşa cum 
3 preocupări esenţiale; 


i în 


Terapia ocupationala A 


Primele două sunt principalele activități. 

Evaluarea, aşa cum mai arătam, s-a dezvoltat mai mult decât în ori- 
care altă specialitate căci nu s-a rezumat doar la evaluarea propriu-zisă a 
pacientului pe cele 3 criterii (infirmitate, incapacitate, handicap, vezi capitolul 
despre ,,Evaluare“), ci a preluat şi evaluarea mediului ambiental al pacientului 
şi chiar a celui de muncă sau al celui de şcolarizare, agrement etc., într-un 
cuvânt evaluarea mediului de viaţă al pacientului în diversele lui momente. 

Pentru terapistul ocupational, evaluarea stă la baza gândirii lui în aleă- 
tuirea programului terapeutic, iar reevaluările în modificările succesive ale 
acestui program, precum şi în aprecierea corectă și pragmatică a rezultatelor 
obţinute. 

Tratamentul este desigur aplicarea principiilor şi metodelor specifice 
ale TO în asistenţa pacienţilor. 

Împreună cu evaluarea formează un tot unitar. 

Consultanta (consulting), o componentă mai particulară, se referă la 
capacitatea terapiştilor de a oferi o serie de indicaţii, sfaturi, programe etc. 
persoanelor şi instituţiilor din jurul pacienţilor în scopul creării de oportu- 
nităţi de diverse aspecte pentru ca aceştia să-şi poată desfășura o viață cât 
mai completă sub raport fizic şi psihic. 

În principiu, asistenţa de terapie ocupational se desfăşoară în două 
etape diferite. 

Etapa 1, etapa primului contact cu bolnavul, se re la primirea bol- 
navului şi evaluarea lui. Bolnavul este primit pe baza unei trimiteri. În SUA 
trimiterile pot fi făcute de diferite persoane: medic, alt practician medical, 
profesorul de la şcoală sau conducerea şcolii, familie sau îngrijitorul bol 
navului, compania de asigurări, întreprinderea unde lucrează, diverse alte 
agenţii ale statului şi bineînțeles pacientul însuşi se poate prezenta din pro- 
prie iniţiativă. 

Nu vom deschide aici o discuţie asupra a ceea ce este bine şi ceea 
ce este rău în această „largheţe“ de trimiteri. Cred că cititori acestui capi- 
tol pot aprecia singuri acest aspect. 

Evaluarea pacientului, element primordial al TO așa cum arlam, se 
realizează prin interviu, observaţie atentă clinică, testare clinică, alte testări 
instrumentale. 

De obicei, la această evaluare ia parte şi familia, ingrijitorul, profe- 
sorul etc. adică şi alte persoane care cunosc bine comportamentul Şi calitățile 
funcţionale de viaţă ale pacientului, a 

Prin evaluarea pe care o face, terapistul trebuie si-s lămurească căte- 
va aspecte, şi anume: 

a) care este istoria bolii; 

b) care sunt nivelele funcționale prioritare de muncă, de activităţi zil- 
nice (ADL-uri) de agrement ale pacientului (asupra acestui punct se Va reveni 
pe larg ceva mai departe); 

©) care sunt ocupațiile (în sensul discutat mai înainte), sarcinile, acti- 
vităţile care pot şi nu pot fi performate; 


= 
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d) ce necesităţi, proiecte de viaţă, obiective ale pacientului si familiei 
există; 

e) modalităţi de participare la ocupaţii adecvate (cunoscute); 

f) ce potential de recuperare are pacientul; 

g) ce componente ale performanţelor sunt la baza limitării performan- 
telor funcţionale; 

h) care sunt factorii contextuali care afectează (sau ar putea favoriza) 
performanța ocupationala (ex. Aspecte ale sănătăţii generale, mediul de viață 
fizic sau social, vârsta, sexul etc.). 

Toate aceste aspecte trebuie depistate, analizate înlistate de către tera- 
peut pentru a se putea trece în etapa a 2-a. Aş dori să atrag atenţia asupra 

lor de mai sus. Se poate observa că nu a apărut deloc noţiunea de 
„diagnostic“, de boală. 

Păstrând o limită decentă a unei astfel de afirmaţii „terapia ocupationali 
nu este interesată şi nici nu tratează boala“. TO este interesată doar de fap- 
tul că un individ nu-şi poate realiza activităţile dorite şi necesare, ocupaţii 
obişnuite pentru o persoană de vârsta, sexul şi pregătirea ei. 

Un individ cu dificultăţi la mers poate să le aibă datorită unei mult- 
tudini de boli. TO apreciază tipul deficitului pe care caută să-l reducă sau 
să-l compenseze ca mersul să poată fi reluat în indiferent ce modalitate 

Etapa a 2-a este etapa de asistență propriu-zisă şi este formată din 3 


1. Alcătuirea planului de asistenţă pe baza informaţiilor culese din 
clapa 1. Planul terapeutic este rezultatul discuţiilor şi colaborării între tera- 
peut, pacient (când este posibil), familie, ingrijitorul pacientului sau/şi per- 
soanele care au făcut trimiterea pacientului spre TO. Se va vedea ceva ma! 
depane importanța în aplicarea diverselor părţi ale programului de asistenţi 
a tuturor acestor persoane din mediul de viaţă şi muncă al pacientului Planul 
i ise nu numai asupra metodelor de lucru dar se fixează ter- 
. În general, se notează obiectivele pe termen 

în final. 

a doua este implementarea planului de lucru urmărindu-se 
e Jor disfunctionale pier aspecte comporta- 
nd abilităţi, corectind procese fizio logice, psihologice etc.; 

unor compensări sau adaptări fie prin modificarea sche- 
fie prin crearea de adaptări ale mediului, fie prin reoricn- 
ne preveni tendința de creştere a disfuncyiilor: 
ei stări generale de sănătate cât mai bună. 
de lucru implică obligatoriu reevaluarea, adică: 
a obiectivelor propuse la termenele stabilite; 
delor utilizate sau adăugarea unora noi. 
l rea/contii a. Întreg programul tera- 
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Scopurile propuse au fost atinse; 

- S-a obţinut un platou al rezultatelor pozitive de la care nu se mai 
constată nici un progres; 

— Continuarea programului nu mai este posibilă datorită apariției unor 
complicaţii; 

Elementele de terapie ocupationala pot fi continuate la domiciliu; 

— Întreruperea programului este cerută de pacient sau de familie. 

În toate aceste situaţii, terapeutul va face închiderea programului cu 
evaluarea finală, concluziile şi indicaţiile de viitor. Acest moment poartă nu- 
mele de „descărcare“ (discharge) şi el încheie orice responsabilitate a tera- 
peutului. 

Există şi situaţii în care, deşi s-a ajuns la termenele finale propuse, se 
consideră că trebuie continuat programul de terapie ocupationala. Motive sunt 
multiple: evoluţie favorabilă cu perspective şi mai bune, schimbări în viata 
pacientului, schimbări în locul de muncă sau de şcolarizare, apariția de teh- 
nologii noi, dorința pacientului sau/şi a familiei 

Continuarea poate fi în aceleaşi baze de TO, în altele sau la nivelul 
şcolii, locului de muncă (aspecte care se vor dis spre sfârşitul acestui 
capitol). 

Înainte de a trece la descrierea metodelor specifice ale TO, să rezumăm 
prin intermediul câtorva întrebări aspectele de bază ale TO 

A. Ce oferă TO? 
valuarea complexă a stării pacientului şi aplicarea unei asistenfe 


specifice; 
Dezvoltă, ameliorează, susţine sau reface abilităţile fizice pentru viața 

zilnică (ADL), pentru muncă sau activităţi productive, pentru activităţi de 

vacanță şi distracţie; r 

— Dezvoltă, restaurează performanţele sensitivo-sensoriale, cognitive Sau 
psihosociale; 

— Identifică şi facilitează angajarea pacientului în ocupații sănătoase, 
lipsite de factori de risc; a 

— Educă pacientul, familia, îngrijitorul sau alte persoane în realizarea 
intervențiilor posibile de asistare-ajutorare a pacientului: 

- Consultă grupuri, organizaţii, instituţii, programe sau comunități pen- 
tru a putea propune şi furniza servicii pacienţilor. Deci, având şi un rol 
vocational, 

B. Cum se realizează această oferta? 

— Utilizarea terapeutică de ocupaţii adecvate: a 

— Adaptarea mediului şi a acţiunilor la mediu pentru a mări perfor 
manja funcţională; ‘, 

— Promovarea „stării de bine“, de sănătate prin angajarea pacientului 
în diverse ocupaţii; 7 

= Conceperea, producerea şi aplicarea unei tehnologii de asistare menită 
să uşureze viata şi activităţile pacientului; 
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— Aplicarea de procedee fizicale ajutătoare pentru pregătirea sau pen- 
tru executarea ocupației prescrise; a i j 

| = Aplicarea principiilor ergonomice pentru obținerea performanţelor în 
| ocupaţia prescrisă, 
f C. Cine realizează TOP m 
| Un grup de profesionişti ai sănătăţii (generic denumiți „terapeuți“) pe 
p primul loc fiind terapistul ocupațional, ajutat de kinetoterapeut, maseur, fizio- 
i terapeut, recuperator vocational etc. La acest grup de profesionişti se aso- 
ciază membrii de familie, îngrijitorul, alte persoane din anturajul pacientului 
[| D. Unde se aplică TO? 
it În baze speciale de TO din centre, spitale, sanatorii, la domiciliul 
Ip pacientului, la locul de muncă, în şcoli, în alte comunităţi. 
| E. Când se aplică TO? 
| La orice vârstă, din copilărie la bătrâneţe. 


12.4. METODELE TERAPIEI OCUPATIONALE 


În ultima jumătate de secol, şi chiar mai mult, în ţările europene a 
fost răspândit conceptul francez de ergoterapie. El pornea de la analiza ges- 
fualitajii umane observată în activitatea celor mai variate meserii şi activităţi. 
Astfel, Delaet şi Lobet, studiind 1300 de meserii, constată că există doar 4 
de gesturi diferite în executarea lor, din care 24 sunt ale mâinii. Desigur ci 
aceste i de bază se combină în diverse forme pentru diverse! i. 
ail francez considera că există 2 tipuri de ergoterapii: specifica 

‘ i sau globală. 
= va ies Be To) pa fica se adresează direct deficitului func- 
al iu-zis. Astfel, o ocupaţie care urmăreşte remobilizarea cotului după 
pentru ca pacientul să sc poată hrăni, spăla, pieptăna etc. repre- 
specifică (analitică). aa 
e (sau TO) nespecifica, globala se adresează prin diverse 
nism, ca un tot, pentru a-l educa să participe la limi- 

i ional. Astfel, un bolnav hemiplegic va exe- 
i partea izată ci şi cu cea sănătoasă pentru 
estabil o logică a acestei clasificări a ocupatiilor din ergo- 

| deoarece aceste activităţi sunt clasate sub 


ibando 
i departe). 

activităţile utilizate în TO ca „re/mici 
y iile practice umane. Aceste „tehnici“ 
tagi Bais din urmittoarele meserii: 


i ip 
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— împletit nuiele, rafie, papură ete.; 

— ţesut la război, gherghef; 

prelucrarea fierului (feronerie). 

De ce aceste activităţi sunt „de bază“? Deoarece se consideră ca fiind 
cele mai vechi meserii ale omului, orice individ ar avea o aptitudine „natu- 
rală“ de a le executa, indiferent ce profesie ar avea. Din acest motiv, se con- 
sideră că orice serviciu de terapie ocupationala trebuie să aibă organizată 
posibilitatea de execuţie a acestor activităţi lucrative. 

Trebuie subliniat că nu este vorba de întregul proces de execuţie a me- 
seriei respective, ci de părți („tehnici“) din această meserie, Spre exemplu, 
olăritul înseamnă: 
fărâmițarea şi cernerea lutului; 

a cu apă şi frământarea; 


e amestec 
e întinderea lutului şi baterea; 

e montajul lutului pe discul rotator; 
e modelarea cu degetele, cu palmele; 
e gravarea vasului; 

e arder 

e decorarea artistică. 

În funcţie de situaţia concretă se va prescrie pacientului 1-2-3 sau toate 
tehnicile de mai sus, cu sau fără ajutor. 

2. Tehnici complementare, reprezintă în fond toate celelalte activități 
lucrative utilizate în serviciile de TO, de ergoterapie: marochinărie, cartonaj, 
tipografie, computer, dactilografie, ambalaj, bucătărie-cofetărie, lăcătuşene etc. 
Ca şi la tehnicile de bază este vorba de întreaga gestualitate a respectivelor 
ocupaţii sau doar părţi ale lor. 

3. Tehnici de readaptare, foarte importante şi larg utilizate, reprezintă 
activităţile viei ilnice (ADL şi J-ADL) de care va mai fi vorba mai departe. 

În această categorie sunt incluse şi echipamentele şi adaptările nece- 
Sare creşterii performanţelor ale activităţilor zilnice obişnuite. APR 

4. Tehnici de exprimare cuprind toate preocupările cu caracter artistic, 
ca şi cele cu rol de comunicare. Impactul lor asupra psihicului este bine 
cunoscut şi va mai fi discutat. 

Dintre aceste tehnici amintim: desenul, pictura, sculptura, gravura, 
manipularea marionetelor, muzica, dar şi scrisul, vorbitul, gestica expresivă 
ete, 


Reusitele artistice ale unui pacient în cadrul terapiei ocupaţionale. au 

ca rezultat creşterea încrederii în sine, în propria capacitate lucrative. 
„5. Tehnici recreative, frecvent utilizate în pauzele dintre celelalte teh- 
nici. Sunt jocuri distractive: şah, table, țintar, fotbal de masă, jocuri de cărti, 
jocuri de societate ete, Jocurile pot fi adaptate pentru defici i 

(piese mai grele sau mai uşoare, mai voluminoase sau nu ete). 
ba 6. see portan groter recreativ dar si o spec 
citate anume. vorba jocuri i (badmington, tenis 
de masă, golf, tras cu arcul, „o iar 


i 
i 
: 
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doar părți gestuale ale acestor jocuri (aruncat la cos, aruncat greutate, sării 
etc.). Ultimele două tipuri de tehnici sunt bine primite de pacienţi care dau 
dovadă de multă complianță, motiv pentru care sunt şi eficiente 
i > 

* * 


Clasificarea tehnicilor de lucru din TO după modul de mai sus a fost 
înlocuită azi cu clasificarea AOTA, Desigur că cele 6 categorii de tehnici din 
clasificarea franceza pot reprezenta oricând o bună orientare în alcătuirea 
planului de tratament cu atât mai mult cu cât ele pot fi introduse ca sub- 
categorii în clasificarea americană, 

Există 3 tipuri de metode de lucru în terapia ocupationala modernă 

A. Metode esenţiale (semnificative). 

B. Metode neesentiale (nesemnificative). 

C Metode ajutătoare. 


A. Metodele (activităţile) esenţiale 
Au fost introduse şi teoretizate de Dunton, încă din 1918, care spunca 
„ceea ce contează este scopul final al activităţii şi nu activitatea motorie care 
realizează acest scop, căci prin urmărirea scopului activităţii se obţin rezul- 
tate în recuperarea fizică şi mintală, mai rapid şi mai complete”. 
Activităţile esenţiale au devenit astfel încă din începuturile TO nu 
ai metode terapeutice în sine, ci şi concept de bază al unui sistem te- 


ă 


pacer ajuns ca astăzi activităţile esenţiale să reprezinte o adevări 
unghi TO. | 
Aşadar, activitățile semnificative (esențiale) în mod obligatoriu trebuie 
să aibă un scop final, care trebuie să fie un produs coneret, util, eventual 


E aci i i d bilitate articulară este pus 
5 pacient cu diverse deficiențe de mo! te pus 

acă o add. el va trebui să taie scânduri, să le dea la rindea, să bati 
o vop În tot acest timp atenţia, gândirea lui se îndreaptă numai 

care îl va realiza şi nu cu ce ampli- 


va apărea mult mai târziu, ceca ce 
ităţii fizice. În plus, pacientul va des- 
je necesare cu care se poate ajuta ci 
de confecţionarea lăzii. 
ie de bază pentru utilizarea activităţilor esenţiale: 
trebuie să determine în pacient un 
consideră că foarte rar o activitate pro- 
ile. filosofie a TO s-a format 
ocupaţională“, omul 
il, iar aceste activităţi sunt 
logică va fi imediat acces 
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că pentru a restabili o sănătate pierdută, va trebui să recurgem la „activi- 
tatile* care au reprezentat premisa sănătăţii. 

Alegerea activităţilor trebuie să ţină seama de o serie de condiţii: 

ă aibă un scop direct; 
ă se justifice pentru un anumit pacient, să fie acceptată; 
solicite o participare activă fizică şi mintală; 
realizeze recuperarea deficitelor prezentate de pacient; 
dezvolte abilităţi care să mărească performanța de viata; 
nu fie periculoasă (să nu producă leziuni, să nu polueze); 
Să fie variată, să nu plictisească, să nu fie costisitoare; 
Să existe condiţiile pentru a putea fi executată. 

Există în mod esenţial alte 2 condiţii care trebuie puţin analizate: 

a) Activitatea să fie ,,adaptabila", înțelegând prin aceasta posibilitatea 
de a o adapta la condiţiile generale şi speciale ale pacientului de la poziția 
în care trebuie să lucreze pacientul până la adaptarea materialului de lucru 
şi a sculelor la deficitul pacientului. De asemenea, adaptarea activității la 
mediul de lucru, problemă complexă asupra căreia vom reveni într-un sub- 
capitol special 

b) Activitatea să fie „gradabilă“, adică să permită creşterea solicitării 
pe măsură ce pacientul îşi îmbunătăţeşte capacitatea funcţională. Gradarea are 
în vedere funcţiile de bază: amplitudinea de mişcare, forța, anduranţă, coor- 
donarea, abilităţile perceptuale-cognitive-sociale, lată câteva modalităţi de gra- 
dare în cadrul activităţilor: 

e Pentru forță: — schimbarea planului de lucru (fără şi cu gravitație) 

— se lucrează cu manşete cu plumb din ce în ce mai grele 
— utilizând scule mai grele 
— ete, 

e Pentru amplitudine: — distanțarea obiectelor de manipulat 

mărimea obiectelor, sculelor (pentru prehen- 


siune) i 
— poziţionarea echipamentului 
— etc. 
è Pentru anduranţă: — se creşte durata de lucru > SĂ. 
schimbând poziția de lucru (şezând, în orto) 
— ete. 
e Pentru coordonare: — modificând viteza de lucru 


-= ete, i 
e Pentru socializarea muncii: = initial lucrează doar cu terapeutul, apoi 
F cu 1-2 alți pacienți, apoi în grup. 
Ca ocupaţii în cadrul metodei esențiale (semnificative) se pot regăsi o 
mare parte în clasificarea franceză atât în tehnicile de bază, în tehnicile com- 
plementare, în cele de exprimare şi chiar în unele tehnici de readaptare din- 
tre ADL-uri, cum ar fi gătitul mâncării ete. 
La sfărșitul capitolului într-o „anexa“ este prezentată spre exemplificare 
aplicarea unei metode esenţiale, 
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B. Metodele neesentiale (nesemnificative) 

Activităţile din această categorie nu au un produs final într-un context 
lucrativ de muncă, deşi bineînţeles că au un scop, un obiectiv de realizat 
Ca şi cele esenţiale, şi acestea urmăresc să angreneze fizic şi mintal pa- 
cientul. l 

Scopurile metodelor neesentiale sunt: 

a) A crea scheme practice de miscare; 

b) A antrena abilităţi sensoriomotorii; | e 

c) A dezvolta capacităţi perceptuale şi cognitive. 

În general, activităţi mult mai simple decât cele esenţiale, deşi multe 
dintre ele sunt destul de complexe. Se pot considera că sunt „activităţi ges- 
tuale cu scop". 

lată câteva exemple de astfel de activităţi: 

În primul rând 

Sunt gestualitati de pregătire iniţială pentru a se putea trece apoi la 
etape superioare: ; d aa 

= mutarea unor obiecte (diverse mărimi, forme, greutăţi) dintr-un loc 
în altul (fig. 12.1); 


Fig. 12.1. ~ Manipularea obiectelor mari. 


cuburi, piese construcţie (LAGO); 

e de pe placa de lucru (zăvoare, comu- 

cremoane, clanțe etc.) (fig. 12.2); 

podea a unor obiecte. 

extrase din diverse sporturi. Nu este vorba 

“pe puncte, sau chiar semicompetitio- 
ra N 


a 2 mâini de sus, de jos, din lateral: 
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Fig. 12.2. — Manipularea obiectelor mici. 


prinderea unei mingi; 

lovirea unei mingi cu un baston, rachetă ete; 
fandări, mişcări de box; 

vâslit, pedalaj; 

= etc. 

In al 3-lea rând 

Sunt gestualităţile din ADL-uri de o enormă variaţie care au scop final, 
dar nu şi produs final: 

— ridicat-aşezat de pe scaun; 

— apucat-lăsat un pahar, cană; 

— intrat-ieşit din baie; 

— spălat-bărbierit-pieptănat-şters cu prosopul: 

— elemente din gestica mâncatului, îmbrăcatului ete. d 

Activitățile acestea pot folosi mijloace ajutătoare de care se va mai vorbi. 

In al 4-lea rand 

Pe principiul progresivităţii, acest grup de activităţi reprezintă un nivel 
superior faţă de celelalte, căci oferă ocupații mai conturate din grupele ADL, 
de sport sau agrement. Desigur că cer abilități relativ bune. Si acestea pot 
beneficia de adaptări sau asistare. 

Această a 4-a grupă de activități neesentiale face legătura cu cele 
esențiale, căci uncori este dificil de a fi clasificate într-o categorie sau alta. 
În fond, jucând badminton pe puncte şi câştigând meciul, putem considera 
că avem un produs final, Idem, dacă pacientul face o baie completă, sau se 
îmbracă complet singur, 

ah al 5-lea rând 

n această grupă a fost introdus „transferul“, capitol de mare impor 
tanță pentru marii deficienti motori, Este vorba de activitatea de transfer din 
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pat pe scaun sau scaun rulant, de aici pe scunul de WC, sau pe scaunul din 
maşină sau oricare altă schimbare de pe un loc pe altul. 
Amintim aici de transfer pentru că a fost introdus de unii autori în 
grupa metodelor neesentiale. Mai multe amănunte într-un subcapitol următor 
Metodele neesentiale (mai ales primele grupuri) au ca obiective ace- 
leaşi procese disfunctionale ca şi metodele esenţiale, dar cu un accent mai 
ales pe coordonare şi performanță în abilitate. E 
Aceste metode au mai fost denumite „activităţi facilitatoare, denumire 
cred nefericită căci creează o serie de confuzii, motiv pentru care se uti- 
lizează tot mai rar. 


C. Metode ajutătoare l 

Sunt 3 categorii de metode ajutatoare: 

a) exercițiile terapeutice 

b) fizioterapia 

c) ortezarea. É == l 

Se înțelege că aceste metode sunt chemate să grăbească si să ajute obli- 
nerea de performanță ca terapie suplimentară (şi nu obligatorie) alături de 
cele 2 tipuri de metode proprii ale TO discutate. 

a) Exerciţiile terapeutice (ET) y : x 

Reprezintă domeniul kinetoterapiei, sunt cele discutate în cuprinsul aces- 
tei monografii. i 

Aplicarea ET în terapia ocupationala a fost foarte controversată, 
TO şi kinetoterapia au fost şi sunt domenii de activitate deosebite. Îmi per- 
mit să nu subscriu sub nici o formă la această aserţiune. O 
Controversa avea de fapt la bază nu vreun argument științific funda- 
mental, conjunctural si anume teama ca terapiştii ocupaționali să nu 
i i pentru Secale kinetice terapeutice mult mai uşor şi sim- 
de executat şi a i metodologia TO. Ă E. 

AOTA (Asc “Americană de Terapie Ocupaţională) a atras atenţia 

considera asistenţă de TO decât dacă excr- 
în asociere cu terapia specifică ocupationala. 
: je obişnuită. 3 A 
“AOTA avea justificare căci o recentă anchetă pin: 
evidenţiat că aceştia au început progresiv în ultimii 
„ul bolnavilor activităţile specifice TO în favoarea 


mişcare a corpului sau contracție mus- 
srectare a unei incapacităţi fizice, de amc- 
menţinere a unei stări de binc". 
câtre TO a fost dictată de câteva 
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Inmultirea cazurilor care necesită recuperare, bazele de TO nemaipu- 
tând face faţă solicitărilor; 


I xtinderea continua a cazuisticii pentru TO, cum ar fi de exemplu 
preluarea unor star acute; 

Cresterea costurilor si reducerea facilitatilor materiale pentru reabili- 
tare. 

Toate aceste considerente duceau la nevoia de a grăbi realizarea rezul- 
tatului final prin intensificarea şi complexarea asistenței terapeutice. 

După cum se ştie, obiectivele principale ale ET sunt; 

e creşterea forței şi andurantei; 

e creşterea flexibilităţii (amplitudinii de mişcare); 

© creşterea coordonării şi echilibrului; 

e creşterea fitnessului cardiovascular (si respirator) 

Sunt scopuri punctuale care se ating prin metodologia kinetoterapeutică 
uneori destul de repede, ceea ce va permite o mai favorabilă utilizare a 
metodologiei specifice TO. 

Condiţiile de aplicare ca şi metodele de lucru ale ET sunt cele cunos- 
cute şi discutate în această monografie 

Ele vor pregăti pacientul să obţină mai repede obiectivele punctuale de 
Mal Sus, 

b) Fizioterapia 

Utilizarea fizioterapiei a determinat şi mai multe controverse şi discuții 
decât exerciţiile terapeutice. Iniţial singurul domeniu în care a fost utilizată 
fizioterapia în cadrul programului de TO a fost în recuperarea mâinii. Treptat 
însă ea s-a extins, s-a generalizat la multe alte stări patologice 

Pentru a curma controversele, în 1992 AOTA publică: „Poziţia AOTA 
pentru modalităţile de aplicare a agenţilor fizici în TO”. Concluzia acestui do- 
rmătoarea: „Utilizarea 


folosesc: 

~ căldură (superficială şi/sau profundă): 

— crioterapia sub diverse forme de aplicare: 

— electroterapia (stimulările neuromusculare, stimulările transcutanate, 
medie frecvenţă, curent galvanic pentru iontoforeză): 

— hidroterapia (whirlpool — baie cu vårtejuri): f 

— fluidoterapia, procedeu neobişnuit la noi, dar foarte apreciat în SUA 
in serviciile de TO. Este vorba de instalații speciale în care se introduc seg- 
mente de membre (måna sau piciorul mai ales). În aceste dispozitive există 
pleavă de grâu, care va fi agitată de un curent puternic de aer cald. Efecte 
ji adună, de a cop Aasi da a: dotoria o purcralcl crah 
taţie a pielii; 
= masajul manual sau cu diverse aparate şi instalații. 
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c) Ortezarea (atelarea) 

Taxonomic ortezarea face parte din „metodele ajutătoare“, dar de fapt 
trebuie considerată ca o metodă de sine stătătoare prin importanța ei extra. 
ordinară pe care a luat-o în cadrul TO. 

În afară de faptul că s-a creat un cadru specializat (ortezist), terapis- 
tul occupational are o pregătire serioasă în problemele de ortezare, implicân- 
du-se nu numai în prescrierea, adaptarea şi lucrul cu pacientul ortezat, ci si 
în conceperea, desenarea şi confecţionarea ortezelor (termoplastice). p 

Orteza este un dispozitiv adăugat corpului unei persoane pentru a sus- 
fine, a pozijiona, a imobiliza, a corecta diformitāți, a asista forța musculară 
a modifica tonusul muscular sau a promova mişcarea unor segmente 

Ortezele au 3 obiective importante, pe baza cărora s-a făcut şi clasi- 
ficarea internaţională a lor: 

@) Atele restrictive: reduc amplitudinea de mobilizare articu- 
Tara, dar nu complet. Orteza este confecţionată pentru o anumită direcţie de 
mişcare permițându-le pe celelalte sau blochează doar o parte din amplitu- 
dinca de mişcare articulară (atele semiflexibile). Ortezele semiflexibile sunt 
lare utilizate pentru articulațiile inflamate dureroase pentru limitarea durerilor. 

P Atele de imobilizare care blochează complet mişcarea 
articulară. Din această categorie sunt şi ortezele de poziţionare şi corectare 
a deformărilor. De exemplu, orteza pentru mâna hemiplegicului, 

$ Atele de mobilizare urmăresc creşterea amplitudinii de miş- 
care pasivă sau/şi activă. În funcţie de modalitatea urmărită pentru 
creşterea mobilizării se confecționează câteva tipuri de atele. 
Orteză care pune în tensiune țesutul moale, realizând stretching pusi 
Pe măsură ce se câştigă amplitudine, orteza se adaptează noii stări 
încât să se menţină forța de stretching (orteze seriate). Sau orteza 
sfârşit“ cu care zilnic mărim (sau micşorăm) unghiul arti- 
inere de amplitudini tot mai mari. i, 
ze sunt „orteze de tracţiune statice“. Ca o variantă, exista 
: iune statică progresivă“ realizată prin intermediul unui elas- 
s pe măsură ce țesutul cedează şi creşte amplitudinea, nu 
en. căci elasticul continuă să realizeze stretchingul. b 
pentru promovarea mişcărilor într-un context de scădere de 
ză. Spre exemplu, pia paralizie de radial nu putem uti- 
slor (ner median fiind intact) deoarece extensor! 
t xării mâinii. Orteza va fixa în exten- 
ju-se executa prehensiunea. Este O 


rezistențe permanente în vederea cres- 
aşa cum sunt „praştiile“ pentru 


rage a ata 
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Există însă şi ,,contenii suple“, adică flexibile, care prin extindere pot 
fi şi ele considerate orteze urmărind în fond aceleaşi obiective. căi 

Contenţiile suple sunt: å 

a) adezive, folosind benzi elastic i i 

perla n ce sau neelastice care se lipesc pe piele; 

Contenţiile cu benzi adezive sunt cele mai bune, căci nu se slăbese şi 
nu se aes ca cele neadezive (care sunt ca un bandaj elastic sau neelas- 
tic) (fig. 12.3) 


Fig, 12.3. ~ Contenţie suplă pentru o entor de gleznă (icbmica de aplicare). 


Contenţia suplă realizează o semiimobilizare permiţind o mobilizare 
minimă. Are ca obiective: 

= Prin poziţionarea segmentului în „poziție scurtază” reduce starea de 
tensiune tisulară; 
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N _ = Permite o cicatrizare sau dezinflamarea în poziţie corectă; 

— Reduce durerile; 

— Blochează apariţia edemului; 

"= Reduce deviatiile: picior equin, picior evers sau invers, subluxatia ro- 
tulei etc. 

Este important de subliniat că, după suspendarea contenţiei suple, recu- 
perarea funcțională locală (mobilitate, forță, coordonare) se realizează mult 
mai rapid decât dacă imobilizarea a fost rigidă. 

Contenţiile suple au şi rol preventiv de a nu permite în timpul activi- 
taii ca articulația să ajungă la unghiuri extreme sau la amplitudini care au de- 
terminat neplăceri locale (entorse, luxaţii rotulă, umăr etc.). Pentru acest obiec- 
tiv ele sunt deseori utilizate în terapia ocupaţională să protejeze pacientul 

“Tot în categoria ortezelor intra şi chingile-suport pentru membre (mai 
ales cele superioare), care evită tractiunile prin poziţia atârnat a unui mem- 
bru paralizat sau care menţin suspendat membrul. 

de suspendare a membrelor superioare paralizate permite lucrul 
cu mâinile în diverse ocupaţii indicate de terapistul ocupational. 

Colarul pentru coloana cervicală, lombostatul şi diversele „brâie“ pen- 
tru coloana lombară sunt tot orteze utilizate cu scop foarte precis 


12.5. METODOLOGIA DE LUCRU ÎN TO 


Li în practica terapiei ocupaţionale o gândire proprie in c 
nevoilor de recuperare a pacienţilor. Pragmatismul - 
e surprinde kinetoterapeutul care are cu totul alţi parametri de 


există o suită logică în ceea ce priveşte alcătuirea planului tc- 
desfăşoară pe nivele de probleme după cum urmeaz: 
„scopului final“, pe termen lung al asistenţei care 


stabilit de pacient-familie-terapist. Pacientul şi 
ile pentru acele aspecte ale vieţii bolnavului 
necesar de a fi recâştigate prin programul re- 


ră (prea mare) pentru familie; 
cu program redus; 
singur; 
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Sunt luate in considerare 3 arii de performanță care reprezintă in fond 
domeniile activităţilor umane: 

a) Activităţile vieţii zilnice (ADL-urile); 

b) Activităţile de muncă (profesionale); 

c) Activităţile de agrement, petrecerea timpului liber, hobby-uri. 

Scopul final al pacientului se poate încadra în una, două sau toate trei 
arii de performanţă 

Exemple 

A. un-profesor cu paraplegie îşi doreşte ca scop final: să mai poată 
tine cursuri, să poată merge să urmărească meciuri de fotbal, să poată fi cât 
mai puţin povară pentru membrii familiei. 

Se observă că scopurile lui se încadrează în toate cele trei arii de per- 
formanţă 

B. O bătrână cu poliartrită reumatoidă avansată are ca unic scop să 
poată să-şi îngrijească nepoţii şi pe ea însăşi 

Pentru această pacientă există o singură arie de pe 
ADL-urilor) 

3. Identificarea deficitelor din „Componenta de performanţă ” care deter- 
mină dificultăţi sau incapacitate de a realiza scopul aria de performanţă. 
În acest moment îşi găseşte locul evaluarea despre care, se arăta, la începutul 
capitolului, că reprezintă un element de bază al muncii terapistului ocupa- 
tional 


formanja (realizarea 


Există 3 mari „componente de performanţă” 

a) Componenta senzomotorie, care cuprinde toate aspectele legate de 
funcţiile motorii şi cele senzitivosenzoriale: 

e aspecte neuromusculare (activitate reflexă, amplitudine de mișcare, 
forță, anduranţă, echilibru e E i 

e aspecte de integrare senzorială (tactilă, proprioceptivă, vizuală, vesti- 
bulară etc.); „dă 

e aspecte motorii (toleranță la efort, coordonare, control motor, abili- 
tate, mers etc.). i 

b) Componenta cognitivă apreciază calităţile cerebrale supenoare: me- 
morie, atenţie, abstractizare, orientare, capacitate de calcul, gândire ete. 

c) Componenta psihosocială apreciată prin cele 3 elemente ale ci: 

— elementul psihologic (aprecierea de valori, de interes, autoconcepte, 
iniţiere de activităţi, stări de indiferență etc.); Fa 

— elemente sociale (comportament social, comunicare cu cei din jun 
modalităţi de exprimare, activități de grup etc.) t 

- elemente de autoingrijire (self control, aspectul exterior fizic ete.) ma 
se referă la ged = . A 

Pe baza analizei „componentelor de performanță”, terapistul ocupaţio= 
nal îşi va alcătui programul de lucru stabilind şi termenele pe perioade scurte 
pentru obținerea diverselor obiective ale anei de pertormanţă. 

Continuând exemplul cu profesorul paraplegic, pentru ca acesta st 
atingă aria de performanţă profesională va trebui: 
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i să înveţe să-şi mobilizeze bine scaunul cu rotile pe plat și pe plan 
í înclinat de urcare şi coborâre (forţă, abilitate); 

— să facă cu uşurinţă transferul din scaun în maşină şi invers (da 
merge cu maşina proprie adaptată va învăța să conducă o astfel de maşină 

= să poată scrie la tabla din scaun (efort pentru membrele superioare. 
probleme de echilibru datorită poziţiei corpului etc.). 

Aceleaşi probleme sunt necesare şi pentru satisfacerea ariei de perfor- 
manta de agrement (prezența la meciurile de fotbal). 

Pentru ADL-uri se va insista tot pe transferuri (pat-scaun, scaun-WC sau 
baie etc. şi invers) membrele superioare pentru diverse activităţi fiind normale 

Pot desigur exista situaţii speciale pentru acest pacient. De exemplu 
urcarea scării acasă, care se rezolvă prin adaptarea unui elevator sau a unui 
plan înclinat etc. 

Pentru bătrâna cu poliartrită reumatoidă care are ca arie de performanţă 
doar ADL-urile, se vor introduce activităţi esenţiale şi neesentiale preluate din 
viaţa casnică (gătit, curățat, spălat etc.) cu asocierea diverselor metode ajuti- 
toare. 


Vrs 


După cum se vede, TO isi propune rezolvări punctuale dar esenţiale 
© anumită ocupaţie. Teoretic (dar şi practic) se ignoră o serie de alte 
c care nu interferează sau interferează nesemnificativ realizarea scopu- 
| final. Astfel, bătrâna de mai sus prezintă, de exemplu, şi o limitare de 

mişcare a gleznei şi genunchiului, dar pentru realizarea obiectivelor de ADI 
Re propuse aceste deficite nu au mare importanţă (sau eventual pot fi asistate 

E en ajutoare). Terapistul ocupaţional va da eventual cu totul secundar 


hi 
ae ce  terapistul a pus în evidenţă acele componente de per- 
implică direct cu nivelul de independenţă necesar în cadrul 
eee acestea vor reprezenta priorităţile în asistenţa 
S eR toate celelalte eventuale componente deficitare 


E e ee este foarte limitat. 

existenței proprii, dar şi a cunoştinţelor teoretice acumulate, 

e © apreciere „în avans“ a rezultatelor ce s-ar putea obţine 
© să conducă treptat la realizarea scopului, final. Această 

un cadru de timp rezonabil pentru câştigarea 


starea bolnavului, nivelul de per- 
şi de scopul final cerut de pacient 
ales de terapist. Criteriile 


i ; i na vor mai fi discutate in 
complexe 9 

rer pi 

j mem activităţilor te- 
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12.6. TERAPIA PRIN MUNCA 


Aşa cum se sublinia şi in cele câteva note asupra istoricului TO, munca 
a reprezentat încă de la început componenta cea mai importantă terapeutică 
a TO. Iniţial (sfârşitul secolului XIX şi începutul secolului XX) se vorbea 
de „cura prin (de) muncă“. Denumirea de „ergoterapie“ îşi avea originea în 
această practică, din nefericire menţinându-se peste ani chiar atunci când TO 
a devenit o specialitate complexă terapeutică aşa cum s-a putut vedea din 
cele arătate până acum. Reamintim că sec. XIX a fost dominat de concep- 
tul „artelor şi meseriilor“ din domeniul cărora se preluau cu scop terapeutic 
diverse meserii 

S-a considerat dintotdeauna că munca are un rol de prim ordin în viata 
omului, iar pierderea capacităţii de muncă are urmări negative importante, 
cum ar fi 

e schimbarea stilului de viaţă; 

e introducerea senzatici de dependenţă care conduce la depresie; 
e scăderea resurselor economice; 
. 
. 


dezadaptare socială, izolare; 
pierderea stimei proprii etc. 

Grav este si faptul că o boală poate duce la pierderea capacității de 
muncă doar temporar, dar în această perioadă se pierde treptat orice moti- 
vatie pentru reluarea muncii sau apare teama de a relua munca. 

Activităţile de muncă utilizate ca modalități terapeutice fhe parte din 
activităţile esenţiale (semnificative) ale TO. 

Un avânt deosebit pentru utilizarea muncii ca metodă terapeutică a fost 
dat în prima jumătate a secolului al XX-lea odată cu dezvoltarea explozivă 
a industrializării dar şi a accidentelor de muncă, pacienții fiind apoi recu- 
perati în spitale, în serviciile de TO tot prin activităţi de muncă (aceleaşi 
sau altele). 

În 1923, acest program de recuperare a fost denumit „ Wort-HMardeming ” 
(WH), expresie greu de tradus (eventual ca înţelegere ar putea fi „străduind 
în (sau prin) muncă” ca o traducere mai liberă). 

Din 1970, WH a devenit program obligatoriu în recuperarea bolilor şi 
accidentelor industriale (şi nu numai). 

Comisia americană de acreditare a facilititilor de reabilitare (1989-1992) 
defineşte WH astfel: „programul de tratament bine structurat, cu Scop precis, 
individualizat, având drept obiectiv maximalizarea abilităților unei persoane 
pentru a se putea întoarce la muncă”, Treptat work-hardeningul a devenit si- 
nonim cu terapia prin muncă, terapie care produce bunuri sau servicii. 

În pe i, în 1992, AOTA a editat .. work-handening guidlines” in 
care sunt descrise structurile de bază ale diverselor munci şi servicii ca şi 
programe multidisciplinare din cadrul TO. 

Desigur că scopul principal al WH este ca, recuperând pacientul să 
grăbească totodată reîntoarcerea în muncă a acestuia. 


a Kinesiologie — ştii işcării 
i esiologie — ştiinţa mişcării 


În acest fel, WH va trebui să pregătească pacientul pentru: 
— întoarcerea la vechea muncă avută; 
= întoarcerea la o muncă asemănătoare, dar modificată în unele ele. 


we 


= întoarcerea la o cu totul altă munca (reprofesionalizare) 
î Organizarea work-handening este complexă şi trece prin mai multe etape 
A. Analiza meseriei (muncii) 
î Trebuie cunoscute în detaliu cerințele pentru muncitor ale locului de 
muncă: poziţie, manevre, urcat-coborât scări, împins-tras-ridicat obiecte cte 

poi condiţiile senzoriale: vedere-auz-miros, ca şi ci 

e de acomodare la mediul de muncă, precum și car 
locali (efort, frig, poluare, postură, zgomot etc.). 

În SUA s-a editat un „Dicţionar al titlurilor ocupaţionale“, în care se 
descrie cerința fizică pentru toate ocupațiile. 
B. Stabilirea tolerantei la muncă 

Reprezintă datele asupra capacităţii funcţionale a pacientului, a seche- 
lelor lăsate de boală, sau accident, dar şi condiţia de sănătate generală a pa- 
cientului (diabetic, hipertensiv, coronarian, hepatic etc.), în evaluarea capaci- 
Mapi funcționale denumită în acest caz „toleranță la muncă“ trebuie să sc 
dovadă de multă conştiinciozitate putând exista pericolul unor incidente 
cu urmări judiciare. 
Evaluarea va fi completa: fizică, cognitivă, psihică. 
Comisia americană de acreditare pentru facilităţile de reabilitare a fixat 
în mod obligatoriu elementele de evaluare a toleranjei la muncă, care sunt 
F — starea aparatului musculoscheletal 
„= Starea aparatului cardiovascular 

i aparatului respirator 


E. 


e psihologice; capaci- 
sunt factorii de risc 


rea comportamentală şi de atitudine 
itatea funcţională de muncă 


ţi E seamă şi de mulţi alţi parametri: vârstă, nivel cul- 
câteva ore şi se continuă încă 1-2 zile. 
individual p 
A şi B se elaborează de către terapist în 


cru care ropune următoarele scopuri: 
ratei de i ÎN pipe (se începe cu 2 ore) 


fizice deficiente; 
în cursul munci 
durerilor când există (me- 


ierti exe- 


cat “ANII 2 
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f) dezvoltarea unui comportament corect la locul de muncă: punctua- 
litate, productivitate, atitudine, respectarea standardelor etc. 

D. Implementarea planului WH 

Există 3 posibilităţi de implementare a planului WH: 

1. aplicarea ca atare a tuturor condiţiilor unei munci; 

2. aplicarea doar parţială a muncii; 

3. simularea muncii 

Această a 3-a posibilitate s-a dezvoltat din 1980 când a apărut terme- 
nul de „work-simulation“, simularea muncii, mai uşor de realizat, dar putând 
duce la aceleaşi rezultate permiţând în plus şi testările pentru muncă ce se 
fac pacienţilor înainte de revenirea la muncă 

lată un exemplu de simulare a muncii: antifonarea unei maşini nu se 
poate face în mod real într-un serviciu de TO, dar se poate executa exact 
aceeaşi muncă din aceeaşi poziţie, cu aceleaşi scule, antifonand o placă oare- 


care 


Work-hardening se organizează în spital în ateliere speciale, în centre 
de recuperare, în bazele de terapie ocupaţională, in servicii ambulatorii de 
TO în întreprinderi industriale sau chiar in propria întreprindere si chiar la 
locul de muncă al pacientului. Această ultimă situaţie poartă numele de 
munca tranziţională şi vom discuta separat despre ea. 

Work-hardening s-a dezvoltat continuu în ultimele 2-3 decenii, mai ales 
după ce tehnicile de simulare a muncii s-au perfecționat. Această dezvoltare 
a avut ca substrat o serie de avantaje remarcabile obținute nu numai sub 
raport strict medical. 

Astfel: 

e pacienţii realizează că sunt capabili şi pregătiți să reintre în muncă 
şi în comunitate, reintrare mai rapidă în deplină securitate; : gue 

e patronii au încredere că angajatul lor va face faţă sarcinilor şi în 
acelaşi timp va plăti mai puţine compensări materiale: 

e casele de asigurări vor plăti şi ele mai puțin; 

e medicii de întreprindere sau de medicina muncii vor obține de la 
serviciul de TO o documentaţie completă asupra abilităților fizice şi psihice 
ale pacienţilor. è 

Scopurile pe care şi le propune WH sunt deosebit de importante ṣì com- 
plexe, motiv pentru care s-a şi dezvoltat această metodă terapeutică. latile: 

— să realizeze o tranziție netedă şi rapidă în deplină securitate spre 
reluarea muncii pacientului; 

~ să dezvolte toleranță fizică specifică pentru muncă (forță, anduranţă, 
coordonare etc.); " 

— să realizeze performanța de muncă în siguranță, evitându-se chiar de 
la început traumatismele de muncă; x 
= să furnizeze date asupra toleranței fizice şi psihologice a pacientu- 


= să întărească comportamente adecvate pentru muncă:  — 


lui; 
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| = să testeze valoarea modificărilor aduse sculelor, locului de munca, 
aspectelor ergonomice, tehnologiei asistate, toate menite să amelioreze perfor. 
manta de munca a pacientului cu diverse deficite funcționale și invaliditāți; 

— si promoveze responsabilitatea pacientului. 


12.7. MUNCA TRANZITIONALA 


Aşa cum se arăta, în cadrul WH activitatea terapeutică prin munca se 
poate desfăşura chiar la locul de munca al pacientului, executând sarcinile 
lui obișnuite. 

„După o perioadă de asistență recuperatorie în centrul de terapie ocu- 
pationala, pacientul poate atinge un nivel de performanţă care să-l facă apt 
de a continua recuperarea prin activităţile de munca ale profesiei lui, la locul 
lui de muncă. 

m" Nu este o revenire completa şi definitivă, ci este încă un progr 

rapeutic într-o fază de tranziţie, căci munca aceasta se va deosebi de s 

Sarm respectiv printr-o serie de elemente: durată, unele restricții gestuale, 
scule modificate, alte ajutoare, supravegherea continuă a instructorului si 

frecventă a terapistului. 

4 „Seti muncii tranziționale sunt evidente: 

= grăbeşte reîntoarcerea completă la muncă, nu obişnuieşte pacientul 

i cu ajutorul social. Se realizează o trecere graduală la activitatea completă; 

= psihologic, minimalizează importanța deficitului fizic; 

= decongestionează bazele de TO putându-se prelungi activităţile tc- 

Eiee ocupaţionale; 

patronii realizează că, în curând, vor avea la muncă completă salaria- 


spa în perioada de tranziţie nu se mai pierd zile de muncă, nu 
plătesc compensări etc.; 
= Tiag pie aprecia in mod real toleranța la muncă. 


* 
the * * 
rdi este un clement terapeutic central al terapiei ocupa- 
teat structura activităţilor esenţiale (semnificative). Acesta 
ntru care c üi în TO fac pregătiri suplimentare, mas- 
riae în WH în care studiază mediul de muncă, deza- 
de diversele deficiențe, adaptările şi ajutoarele 
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şi psihic pacientul pentru ca acesta să fie mai apoi introdus in progamul de 
WH. 

Work conditioning ar fi deci un program de activităţi neesentiale si 
ajutătoare, c ă pună pacientul într-o bună condiţie fizică şi psihică care 
să îi permită apoi activităţile de muncă ca bază a TO. 

Work conditioning asigură şi o pregătire generală a pacientului, în ve- 
derea activităţilor de munc 

Ar fi momentul să se sublinieze aici că poate acest cuvânt „muncă”, 
„ergos", „work“, nu ar trebui înţeles chiar stricto sensum. Terapia ocu- 
pationala priveşte ceva mai larg acest cuvânt (fără desigur a-i lua înțelesul 
de bază), spunând că „munca se poate referi la aproape orice fel de activi- 
tate umană care implică un efort“. 

Iată explicaţia pentru care, în terminologia AOTA, vorbim de „work 
hardening“ şi „work conditioning“, desi doar primul se referă propriu-zis la 
ideea de muncă stricto sensum. 


12.8. ACTIVITĂŢILE VIEŢII ZILNICE (ADL) 


ADL = Activities of Daily Living. Vom păstra prescurtarea de ADL 
deoarece ea a devenit generală fiind utilizată nu numai în literatura de spe- 
cialitate, ci şi în vorbirea curentă între specialiştii recuperării medicale. 

ADL-urile reprezintă totalitatea acţiunilor unui individ care-l fac inde- 
pendent datorită propriei lui capacităţi de a-şi putea realiza toate nevoile per- 
sonale, ca şi pe cele legate de comunitară. De la posibilităţile unui in 
divid de a se spăla şi îmbrăca singur, până la posibilitățile de a se deplasa 
în casă şi în afara ei, de a comunica cu alte persoane și de a-şi procura 
obiectele necesare, există o multitudine de acte şi activităţi proprii vieţii coti- 
diene oricărui individ. Toate acestea fac parte din ADL. % 

Terapiei ocupaţionale îi revine meritul de a fi înțeles incă de la inceput 
importanța acestui sector din viața oamenilor si l-a introdus ca ane de per- 
forman{a alături de activităţile de muncă şi cele de agrement (aÑ cum s-a 
discutat mai înainte). În capitolul „Evaluare“ au fost expuse pe larg diverse 
clasificări ale ADL-urilor. Aici le vom prezenta în rezumat. 


Există aşadar: 3 
ADL-uri = abilităţile de bază legate de activităţile obișnuite zilnice ale 


omului: 
— de autoingrijire (îmbrăcat, spălat, mâncat, îngrijire personală etc.) 
- de mobilitate (mers, mişcare în pat, transfer în scaun, în pat etc. 
= d ia comunicare (vorbit la telefon, citit, seris, specifică ete); 
_ de manipulare (clant’, sertare, ferestre, robineţi, întrerupătoare, chei 


ete.). 
1-ADL (instrumental Activities of Daily Living) = 0 categorie aparte 
din ADL (introdusă de curând), mai elaborată căci necesită o participare mai 
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mare a proceselor cognitive, referindu-se la abilităţi tehnice, abili 
abilități complexe de mediu sau ale vieţii comunitare 
Câteva exemple de I-ADL: 
„Ma din domeniul gospodăresc (realizarea cumpărăturilor, 
reciclarea lucrurilor, planificare activităţi casnice etc.); 7 
= din domeniul vieţii comunitare (manipularea banilor. 
cecuri etc., utilizarea transporturilor în comun, condus maşină 
acţiuni recreative etc.); = 


ăţi sociale, 
ingrijirea propriei 


îngrijire copii 


zărţi de credit, 
participarea 


camentelor, cunoas- 


(noţiuni de protecţie 
itatea de sesizare si 


gider, microunde etc.). 
Îi near aeriana 
că endent, Restrangeres 5 
pendentei se instalează odată cu restrângerea ADL-urilor — înce 
TO a dat ADL-urilor un dublu rol, şi anume: 
1. mijloc de evaluare; 
2. mijloc terapeutic. 
1. Ca mijloc de „evaluare. (a se vedea capitolul special despre 
crai ADL realizează cea mai importantă informare şi anume: „ce este 
5 să facă şi ce nu este capabil din actele obişnuite ale vieții“ 
‘ee pak mai important să ştim dacă un pacient poate duce lingura 
a decât dacă flexia cotului lui este de 40° sau 70°, Este mai impor- 
lim dacă se poate urca şi poate cobori singur din pat decât toată 
“neuromioartrokinetice care încearcă să arate acelaşi lucru. 
iudinca articulară, nu forța musculară, nu tonusul mus- 
motor, ci activităţi: poate mânca, poate să-şi pună 
Un sertar, poate da drumul la chiuvetă, se poate picp- 
un tablou mult mai elocvent asupra capacităţii func- 
de independenţă şi în consecință a nevoilor de recu- 


odă terapeutică, de recuperare ADL 
e de muncă. În centrele de TO există orga- 
a diverselor ADL prin care pacientul îşi 
endenja. De fapt, ceea ce împarte indi- 
este tocmai imposibilitatea sau posibili- 
r baza imposibilității de a realiza 
bine se face diferența între 
îndrumare şi învăţare“ în cel 


multor alto- 
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acută va fi incapabil de a efectua o serie de activităţi (punerea ciorapilor, 


încălțat, urcat scară, stat în picioare etc.), fără a-l considera însă invalid. 
Aprecierea ADL-urilor prin testarea lor ca şi recuperarea lor nu se face 


având in vedere entităţi nosologice. Imposibilitatea de a se așeza pe scaun 
a unui bolnav va fi antrenată ca atare indiferent dacă la bază stă limitarea 
de flexie a şoldului sau genunchiului sau o paralizare de nerv crural ete. 
Analiza ADL-urilor este deosebit de importantă pentru un terapeut-recu- 

perator (fie că este terapist ocupaţional, fie că este kinetoterapeut) deoarece: 

ne arată nivelul de performanţă al unui individ ca o linie de bază, 
de pornire, de la care progresele sau regresele pot fi măsurate; 

reprezintă un ghid asupra oricăror modificări ce trebuie făcute în ac- 
tivitatea de rutină a pacientului; 

contribuie la precizarea atât a diagnosticului funcțional, cât şi a prog- 
nosticului exprimând nivelul de incapacitate; 

permite terapistului să alcătuiască un program absolut concret de re 
cuperare, căci acesta are la bază executarea repetată a însăşi ADL-ului defi- 


citar; 
permite terapistului de a distinge între ,optim™ (punctul la care totul 


este perfect) şi „potenţialul maxim” (nivelul cel mai înalt posibil de atins în 
recuperare). 

În activităţile prescrise pentru refacerea A 
faptul că factorii fizici şi psihologici sunt strâns 
vaţia jucând rol important. 

Introducerea în planul de terapie ocupationala a restabilirii ADL-urilor 
pierdute este, dupa cum se arata, obligatorie la toţi pacienții. Aplicarea însă 
a acestui plan cere o adevărată strategie de lucru care să-i facă pe aceştia cât 
mai independenţi. lată, spre exemplificare, câteva elemente ale acestei stra- 
tegii: 


DL, trebuie avut in vedere 
ți, autoincrederea şi moti- 


e Eliminarea chiar de la început a unor aspecte neimportante din ADL- 
uri sau care pot fi înlocuite cu unele elemente ajutătoare. : A 

Ex. Faptul că o pacientă cu poliartrită reumatoidă nu va mai putea fine 
acul de cusut în pensa digito-digitală dar va putea avea o prehensiune sufi- 
cient de funcțională sau faptul că aceeaşi bolnavă nu va mai putea manipula 
o cratiţă mare cu o toartă, ci doar o cratiţă cu două toarte trebuie acceptate 
ca atare. 
e Sc vor căuta metode altemative pentra ADL-urile deficitare. — 

Ex. Căratul unei cutii grele nu se va face prin priză digitală, ci prin- 
tr-una palmară (în poliartrită reumatoidă). 

e Se vor imagina şi confectiona o serie de piese ajutătoare pentru exe- 
cutarea unor ADL-uri (vezi mai departe). 

© Persoanele din jurul pacientului (familie, îngrijitorul etc.) vor f in- 
vățate cum şi în ce constă ajutorul pe care îl vor da pacientului. 

e Întotdeauna în programul de lucru se va începe cu recuperarea ADL- 
urilor mai uşor de restabilit pentru a creşte încrederea pacientului în capaci- 
tatea lui de recuperare. 
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ii 
După cum s-a putut observa, programul pentru refacerea ADL-uril 
este complex şi nu se referă doar la executarea pentru antrenare a div or a 
ADL-uri deficitare. p~ 
TO complexează acest program prin alte 2 intervenții 
A. Obisnuirea pacientului cu mijloacele ajutătoare pentru 
ADL-urilor. 
4 B. Modificări în mediul ambiant al pacientului care să micşoreze say 
chiar să elimine incapacitatea pacientului de a realiza o anumită activitate, j 


realizarea 


A. Mijloacele ajutătoare pentru ADL 

Aceste mijloace sunt de fapt de 2 feluri: 

a) Ajustari ale diverselor obiecte casnice, de îmbrăcăminte, de mâncat 
gătit, igienă personală etc. e 

Sunt sute de astfel de ajustări care vor permite pacientului să manipu- 
leze mai uşor obiectele respective. 

Câteva exemple: 

= simplificări ale îmbrăcăminţii, fără nasturi, ci cu fermoar, sau ber 


3 


— încălțăminte fără şireturi; 

— vase de bucătărie cu 2 urechi; 

— mânere groase la tacâmuri; 

— farfurii cu margini mai înalte; 

= perii de păr cu mâner lung; 

=- baterii de la baie, chiuveta sau manete (nu robinete); 

bureți cu mânere lungi pentru baie etc. 

fig 124 $i 12.5 sunt arătate câteva dintre aceste ajustări ale unor 
_ b) Obiecte de ajutor, mici instrumente sau scule cu care pacienții pot 


să-şi desfăşoare activităţile mai uşor. 
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Fig. 12.5. — Cuţite adaptate 


Câteva exemple 

gheară cu mâner lung pentru îmbrăcat; 

piesă-orteză de mână pentru fixarea diverselor obiecte: creion, pe- 
riuta de dinţi, pieptenul, aparatul de ras ete.; 

mânere pentru sprijin 
(pentru telefon, tacâmuri); 

colac cu mânere pen- 
tru closet la înălțimea functio- 
nală; 

- placă de lucru în bu- 
cătărie cu posibilitate de fixare 
a produselor alimentare în pre- 
parare (tăiat, curăţat etc.); 

- containere pentru bu- 
cătărie care se deschid uşor (me- 
canisme variate în funcţie de 
pacient); 

farfurii cu margini înal- 
te adăugate pentru a nu alu- 
neca mâncarea; 

— bastonaş pentru întors 
foile la carte etc. 

În fig, 12.6; 12.7; 12.8; 
12.9 sunt prezentate câteva 
piese ajutătoare. 

B. Modificări ale medi- 
ului ambiant 

O serie de activităţi uzu- 
ale sunt dificil sau imposibil 
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de executat de unii pacienţi datorită 
condiţiilor nefavorabile de mediu pen 
tru deficitele lor funcţionale. Un exem- 
plu simplu; înălțimea scărilor la mij- 
loacele de transport în comun pentru 
pacienţii cu flexie limitată a şoldului 
sau genunchiului creează dificultăţi 
mari la urcatul şi coborâtul din mij- 
locul de transport. În casă o serie de 
amenajări simple permit desfăşurarea în 
relativ bune condiţii a ADL-urilor. 
Spre exemplu, mutarea obiectelor 
de uz curent pe rafturi şi sertare la 
nivelul posibilităţilor de abordare 3 
membrelor superioare, Lipirea margin- 
ilor covorului cu scotch şi desfiinţarea 
covoraşelor care alunecă în camerele 
pacienţilor cu tulburări de mers (hemi- 
ci etc.), confectionare de plan înclinat amovi- 
crearea de balustrade de mână sau elevatoare 


deschidere-inchidere a uşilor sau feres- 
esul la ele. Ameliorarea iluminatului afară 
ului de muncă etc, 


urile reprezintă un 

unor ţări sunt 
| treptelor de la 
scaunul cu rotile, 
3 comune, 
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structii de maşini pentru a fi con- 
duse de paraplegici, în săli de spec- 
tacole locuri special amenajate pen- 
tru paraplegicii în scaunele lor cu 
rotile etc 


12.9. TERAPIE Fa 
OCUPATIONALA IN 
SCOLI 


Există de multe decenii şcoli 
specializate pentru copiii handicapati 
se încearcă o adaptare a pro- 
gramului de învăţământ la capaci- 
tatea fizică şi psihică a acestor copii 
Şi la noi în ţară funcţionează de 
mult astfel de şcoli. Unele au în 
structură şi o serie de ateliere şi săli 
pentru recuperarea funcţională. 
Putem afirma că în aceste şcoli se 
aplică terapia ocupaţională (cum şi 
cât de eficient este o altă problemă). 

Din păcate, se face o impor- 
tantă eroare când se consideră că Fig. 12.9. — Scaun anexă pesma WiC. 
admiterea la o şcoală specială în- 
seamnă ipso facto şi admiterea la programul de TO. 

Organizarea de TO în şcoli, şi nu numai in cele speciale, a fost con- 
siderată extrem. de utilă deoaréce recuperarea se desfăşoară concomitent cu 
educaţia elevilor şi copiilor, iar pe de altă parte, TO se focalizează pe acele 
abilităţi necesare vieţii de elev permițând un acces cât mai complet elevilor 
în mediul de învăţământ. 

Astfel TO se ocupă de toate activităţile elevilor, de la seris, modul de 
stat în bancă, mişcarea în jurul băncilor şi pe culoar, scrisul la tablă şi ară 
tatul la hartă, experiențele în laboratoare până la activităţile recreationale în 
pauze sau în timpul liber. " 

În acelaşi timp, TO împreună cu profesorii şi conducerea scolii se 
preocupă de schimbarea mediului ambiant (condiţiile din clasă, matena- 
lul didactic) pentru a asigura toate facilităţile de participare la viata de 


şcolar. 

Un elev intră în programul de TO indiferent dacă este într-o şcoală 
obişnuită sau o. şcoală specială pentru handicapayi numai după ce a fast eva- 
luat dupa criteriile. TO şi se consideră că este necesar si că ar beneficia de 
un astfel de program. ax 


în ca 
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k Aducerea TO la nivelul şcolii a avut si avantajul de a nu scoate elè 
vii din programul de învăţământ pentru asistența de recuperare si, în pis A 
opera cu programe legate de înseşi activităţile şcolăreşti. d 


12.10. TERAPIA OCUPATIONALA LA VÂRSTNICI 


in ultimele 2-3 decenii preocupările medicale legate de vârstnici s-au 
amplificat căci procentul numeric din masa populationala a unei ţări creste 
vertiginos. În Franţa spre exemplu se consideră că 45-50% din populaţie e i 
ÎN Phe aii. atie este 

Organizația mondială a sănătăţii clasifică astfel vârstele: 

45-59 de ani : vârstă medie; 

60-74 de ani : vârstnic; 

75-90 de ani : bătrân; 

peste 90 de ani : foarte bătrân. 
ee arată ca peste 40% din persoanele cu incapacităţi sunt peste 
| Se ştie că persoanele în vârstă cumulează incapacităţi datorită 
mai ales la nivelul aparatului locomotor, organelor de simţ, aparatului cardio- 
, la care se adaugă diverse afecţiuni dobândite în cursul vieţii sau 
i , posttrăumatice. În general aceste afecţiuni apar si se înmulţesc şi cle 
a cu anilor. La toate aceste tulburări ale componentei fizice, tre- 
ie avută în vedere scăderea continuă a componentei psihice, a tulburărilor 
de cogniție, a greutăților de adaptare psihologice şi sociale. Ca o concluzie. 
după vârsta a 3-a gradul de dependenţă devine tot mai mare, ceea ce reclamă 
tratament, ajutor, asistare parţială sau totală. Bătrâneţea este deci un proces 
care determină. schimbări fiziologice, psihologice cognitive şi sociale. 
Această complexitate a afectării stării de sănătate a bătrânilor i-a con- 
dus în mod natural pe aceştia spre terapia ocupaţională, terapia care are li 
osofia holistică a individului, adică a unităţii indisolubile între fizic 


mja pe care TO o acordă vârstnicilor se poate deduce şi din 
4 r să înființeze o secţie specială, separată pentru 

a tional Therapy Association's Gerontology 
„ Este explicabilă această preocupare deoarece alcă- 
de TO la vârstnici este o problemă deloc simplă. 
este evaluarea deosebit de atentă şi interpre- 
le. Nu este uşor să faci diferenţa între 
ele de ig a şi mersul unui 

neurologice, psihice etc.). 

i de a inventaria deficitele pe di- 
si şi de a incadra pacientul in 
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1. Persoane vârstnice sănătoase cu incapacitati funcţionale fizice şi psi- 
hologice determinate de sindromul de dezadaptare prin pierderea treptată a 
activităţilor fizice şi psihice prin decondiţionarea sedentarului (termen pe care 
aici trebuie să-l înţelegem nu numai legat de antrenamentul fizic, ci şi psi- 
hic). Ac sorie trebuie depistată şi luată în tratament cât mai precoce 
putându-se obţine rezultate deosebit de bune. 

2. Persoane vârstnice relativ active cu independenţă conservată care fac 
o boală cu caracter disfunctional, adică situaţia oricărei alte persoane de varstă 
medie sau tânără. Astfel apariţia unei fracturi de şold operată cu proteză 
totală, instalarea unei hemiplegii, unei paralizii de nervi periferici, o sechela 
după un politraumatism, o decompensare psihică depresivă ete. necesită pro- 
grame similare de TO ca pentru oricare alt pacient cu aceleaşi afecţiuni, 

3. Persoane vârstnice care poartă o încărcătură disfunctionala cumula- 
tivă. Pe un fond de degradare dezadaptativa de vârstă se suprapun sechele 
mai vechi de traumatisme sau deficite ale unor boli cronice, totul agravat de 
apariţia unor noi suferințe fizi u psihice. 

Asistenţa de TO la aceste persoane este dificilă trebuind să se dea 
dovadă de mult pragmatism pentru a alege din ariile de performanță părțile 
cele mai importante şi posibile de refăcut 

TO la vârstnici se organiz în spitale (unde durata de internare este 
mai mare), în secţii de geriatrie, în „nursing home“-uri, în servicii ambula- 
torii, la domiciliu. Câteva precizări doar pentru două din aceste locuri. 

Nursing home este un sistem de supraveghere şi îngrijire a vârstnicilor 
cu grade diferite de handicap care nu pot fi ajutaţi la domiciliu de membrii 
familiei. Nursing home este o unitate medico-socială care desigur are chel 
tuieli per bolnav de 5-10 ori poate mai mici decât în spital. Multe nursing 
home-uri şi-au organizat şi condiţii de asi enţă recuperatorie cu terapişti ocu- 
pationali şi/sau kinetoterapeuti. TO din aceste unităţi organizează ocupaţii de 
tip ADL şi parţial agrement. Aspecte profesionale sau reprofesionalizare nu 
se mai pun. 

Domiciliul este de asemenea un loc de desfăşurare a activităţilor ocu- 
pationale pentru bătrâni. Ca şi in nursing home-un, accentul se pune pe 
recâştigarea ADL-urilor. Activităţile respective sunt inițiate de terapist şi sunt 
supravegheate, asistate sau ajutate de membrii din familie. 

Pentru vârstnici, rămânerea în habitatul lui nu-i mai creează elemente 
noi de stres, motiv ce se concretizează în rezultatele foarte bune obținute 
prin TO la domiciliu. 


12.11. TERAPIA PRIN MUZICĂ 


Este o problemă, deloc minoră cum cred unii, legată strâns atât de TO 
în general şi în mod special de TO la bătrâni. SAR 

În 1992 Mac Rae arăta că muzica este modalitatea terapeutică ideală 
pentru TO, căci răspunde perfect Blosofiei holistice a acestei terapi 
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Muzica are calitatea unică şi esenţială de a determina Tăspunsu 
emoționale, fizice, sociale şi spirituale la vârstnici (şi nevârstnici) Prin i 
zică mintea şi corpul îşi desăvârşesc unitatea. 3 

Trebuie precizat aici că vorbim de muzică ca „metodă terapeutică“ sj 
nu ca fundal muzical în timpul şedinţelor de kinetoterapie sau TO (mai ales 
la copii). Muzica este considerată nu ca un auxiliar, ci ca o IEtOdă te. 
f rapeutică de bază“. 

Sa amintim rolul muzicii dovedit în biologie în domeniul creşterii si 
dezvoltării ființelor vii, inclusiv plante. Experiențele cu ouatul pă Srilor sau 
cantitatea de lapte influențate în mod pozitiv de o anumită muzică si în mod 
negativ de o alta, sunt prea bine cunoscute. Sau îmblânzirea şi dresarea ani- 
malelor sălbatice cu ajutorul muzi 

Efectele muzicii asupra omului sunt bine cunoscute, ele raportându-se 
la toată complexitatea umană. Astfel: 
= Efectele fizice se concretizează fie în relaxare generală, scădere de 
tonus muscular, fie din contră în promovare de mişcări ritmice ale corpului 
întreg sau ale segmentelor corpului. 
= Efectele psihologice prin influențarea „dispoziţiei“ individului care 
poate deveni mai alert, gata de acţiune sau din contră mai liniştit, apatic 
= Efectele cognitive se concretizează prin creşterea capacităţii intelec- 
tuale, creşterea memoriei, ameliorarea concentraţiei. 
= Efectele sociale se manifestă prin modificări ale comportamentului 
social (ex. Rolul imnurilor sau al sunetelor trompetelor, cimpoaielor în război, 
devastarea sălilor de concert în concertele rock, muzica religioasă de apropiere 
interumană etc.). 
a TO utilizează muzica urmărind câteva obiective precise: 
a) Pentru creşterea schemelor ritmice de mişcare (mai ales la bătrânii 
inetici) sau pentru promovarea mişcărilor la deficienţii motori. 
b) Pentru realizarea despasticizării, a decontractării, 
e) Pentru relaxarea generală psiho-somatică. 
d) Pentru socializarea individului în cadrul grupului de lucru. 
e) Pentru ameliorarea tulburărilor cognitive (ex. ameliorarea memoriei 
în alzheimer). 
Pentru reechilibrare psihică prin scăderea anxietăţii sau depresiei. 
observa că rezultatele a a sunt păr E tipul de 
' itățile individului. Încă nu există posibilitatea stan- 
să emit. Ea rămâne o terapie individuală care tre- 


3 fiecărui pacient. Nu există nici o tehnică de lucru 
adaptată fiec de durează între 10-60 min zilnic. 


deşi acceptată principial de aproape toată lumea 
fice serioase, de © practică mai răspân- 
ai rasp! 
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12.12. TRANSFERUL PACIENTILOR 


Probabil că de câteva mii de ori pe zi noi ne transferăm greutatea cor- 
pului de pe un picior pe altul, din ortostatism pe scaun sau în pat sau invers, 
din maşină afară şi din nou în maşină ete. Nu dăm niciodată atenţie aces- 
tei acţiuni de transfer, dar pentru un individ cu deficit funcțional acest trans- 
fer poate fi deosebit de dificil sau chiar imposibil, ceea ce îl transformă în- 
tr-un invalid dependent 

Evaluarea capacităţii de transfer a pacienţilor şi corectarea deficitului 
de transfer prin învăţarea pacientului a tehnicilor de transfer adecvate pentru 
deficitul lor funcţional sunt obiective majore ale TO. De asemenea, învățarea 
membrilor de familie şi ingrijitorului cum să ajute pacientul pentru transfer. 

Există 3 tipuri de tehnici pentru transfer 

1. Transferurile independente. în cazul realizării lor de către 
pacient singur după indicaţiile precise şi după o perioadă de antrenament 
Fiecare situaţie de transfer îşi are tehnica lui. În fig 12.10; 12.11; 12.12; 
12.13 sunt arătate 4 situaţii de transfer (din şezând în orto, din scaunul cu 
rotile pe scaun obişnuit cu şi fără ajutorul scândurii de transfer, din scaunul 
cu rotile în pat) 


Fig. 12.10. 


Transfer din şezând în ortostatism. 


2. Transferurile asistate de una sau două persoane care ajută 
(într-un mod anumit) ca pacientul să se scoale din pat st să se aşeze în 
scaunul cu rotile sau de aici în baie ete, În fig. a cet oe lt 

lu de ajutor prin priză lvis şi alt exemplu i ra 

4 3, utor pA AR E liftare cu sau fără scripeti. Se utilizează 
instalații mai simple sau mai complexe pentru ridicarea pacienților şi reage- 
zarea lor. Astfel de transferuri sunt pentru pacienți care nu au nici O par 
ticipare la transfer, invaliditatea fiind totală. De obicei aceste transferuri se 
fac în secţiile de terapie şi mai ales hidrokinetoterapie când pacientul este 
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Muzica are calitatea unică şi esenţială de a determina răspunsuri 
emoţionale, fizice, sociale şi spirituale la vârstnici (si nevarstnici). Prin mu- 
zică mintea şi corpul îşi desăvârşesc unitatea. 

Trebuie precizat aici că vorbim de muzică ca „metodă terapeutică“ şi 
nu ca fundal muzical în timpul şedinţelor de kinetoterapie sau TO (mai ales 
la copii). Muzica este considerată nu ca un auxiliar, ci ca o „metodă te- 
rapeutică de bază“. 

Să amintim rolul muzicii dovedit în biologie în domeniul creşterii şi 
dezvoltării fiinţelor vii, inclusiv plante. Experiențele cu ouatul păs 
cantitatea de lapte influențate în mod pozitiv de o anumită muzic 
negativ de o alta, sunt prea bine cunoscute. Sau îmblânzirea şi dre 
malelor sălbatice cu ajutorul muzicii, 

Efectele muzicii asupra omului sunt bine cunoscute, ele raportându-se 
la toată complexitatea umană. Astfel: 

— Efectele fizice se concretizează fie în relaxare generală, scădere de 
tonus muscular, fie din contră în promovare de mişcări ritmice ale corpului 
intreg sau ale segmentelor corpului. 

— Efectele psihologice prin influențarea „dispoziţiei“ individului care 

poate deveni mai alert, gata de acţiune sau din contră mai liniştit, apatic 

— Efectele cognitive se concretizează prin creşterea capacităţii intelec- 
tuale, creşterea memoriei, ameliorarea concentraţiei. 

— Efectele sociale se manifestă prin modificări ale comportamentului 
‘social (ex. Rolul imnurilor sau al sunetelor trompetelor, cimpoaielor în război 
devastarea sălilor de concert în concertele rock, muzica religioasă de apropiere 
interumană etc.). 

TO utilizează muzica urmărind câteva obiective precise: 

a) Pentru creşterea schemelor ritmice de mişcare (mai ales la bătrânii 
hipokinetici) sau pentru promovarea mișcărilor la deficienţii motori. 

b) Pentru realizarea despasticizării, a decontractării. 

c) Pentru relaxarea generală psiho-somatică. 

d) Pentru socializarea individului în cadrul grupului de lucru. 

P e) Pentru ameliorarea tulburărilor cognitive (ex. ameliorarea memorici 
_ in alzheimer). 


rilor sau 
in mod 
area ani- 


şi adaptată fiecărui pacient. Nu există nici o tehnică de lucru 
|. În prezent şedinţele de muzică durează între 10-60. min zilnic 
serviciilor de TO utilizează şedinţe de 30 min. Se fac mai multe 


de aproape toată lumea 
= © practică mai răspân 
necesară, 


_— 
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12.12. TRANSFERUL PACIENTILOR 


Probabil că de câteva mii de ori pe zi noi n 
pului de pe un picior pe altul, din ortostatism pe 
din maşină afară şi din nou în maşină etc. Nu dăm n 
tei acţiuni de transfer, dar pentru un individ cu de 
fer poate fi deosebit de dificil sau chiar imposibil, ceea 
tr-un invalid dependent. 

Evaluarea capacităţii de transfer a pacienţilor si co 
de transfer prin învăţarea pacientului a tehnicilor de t 
deficitul lor funcţional sunt obiective majore ale TO. D 
membrilor de familie şi îngrijitorului cum să aju 

Există 3 tipuri de tehnici pentru transfer: 

1. Transferurile independente în cazul ni 
pacient singur după indicaţiile precise şi după o o 
Fiecare situaţie de transfer îşi are tehnica lui. În 
12.13 sunt arătate 4 situaţii de transfer (din şezând î 
rotile pe scaun obişnuit cu şi fără ajutorul scândurii d 
cu rotile în pat). 


ă 


Fig. 1210, Transfer din şezând în ortostatisn 


2. Transferurile asistate de una sau 


(într-un mod anumit) ca pacientul să se scoale din p 
scaunul cu rotile sau de aici în baie ete. În fig. 12.14, 1215 
plu de ajutor prin priză pe pelvis şi alt exemplu prin p 
3. Transferuri prin liftare cu sau fără se 
instalaţii mai simple sau mai complexe pentru ridicarea pa 
zarea lor, Astfel de transferuri sunt pentru pacienţi A 
ticipare la transfer, invaliditatea fiind totală, De obicei seste transferuri se 


fac în secţiile de terapie şi mai ales hidrokinetoterapre când pacientul este 


peti. Se utilizează 
acientilor şi reaşe 


u au nici O par 


care 


aa 
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liftat şi lăsat apoi în bazin sau cada de 
kineto. În fig. 12.16 este o instalație 
simplă de liftat şi purtat pacientul în 
poziţie şezândă. 

TO a dezvoltat foarte mult aceste 
tehnici de transfer, mai ales „transfe- 
rurile independente“ răspunzând astfel 
principiului de bază de a lărgi maxim 
posibil independenţa bolnavului în cadrul 
tuturor ariilor de performanță. TO îl pre- 
găteşte şi îl învaţă pe pacient nu numai 
transferurile principale, ci şi cum să 
treacă din scaunul cu rotile în maşină la 
volan şi de aici din nou în scaun 
nici un fel de asistare. 


* 
* * 

Considerăm că noţiunile despre 
terapia ocupaţională descrise mai sus 
sunt suficiente pentru a oferi kinetote- 
„reuni înțelegerea pentru această terapie, soră bună cu terapia pe care o 


Fig. 12.16. — Instalaţie simplă de liftat 
x pacienţii. 


— s-a limitat la ceea ce s-ar putea numi TO generală, cea 
lä fiind studierea aplicării practice a metodologiei şi metodelor TO in 
„infirmităţi şi incapacitati precum şi modalitatea concretă de evaluare 
ficitelor. 
„Desigur că prezentarea acestei TO speciale nu-şi gaseste locul aici, ci 
n tratatele de specialitate. 
„Doar pentru exemplificare, pentru a se înțelege cât mai bine modali- 
„de lucru în TO, adăugăm în continuare o anexă care va prezenta pla- 
„activitate esenţială” pentru un pacient care a suferit o intervenţie pe 
= de la mână. 
rogramul de asistenţă recuperatorie prin TO este mult mai complex, 
nzind ie erg adjuvante Cer poaerie, ortezare, exer- 


ae 


o 
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2, Componentele obiectivului de realizat 
a) Rularea unei bucăţi de lut (plastilină etc.) realizând o bulă de 7- 
8 cm diametru; 
b) Asezarea acesteia pe o placa 
c) Se face o adâncitură în ace: 
d) Cu polic şi indexul ambelor mâini se presează în jur com- 
struindu-se pereţii viitoarei piese (un mic bol) din profunzime 
până la margine, Se presează cu e (înăuntrul lui) pe 
perete, care este susţinut pe dina’ de index si medius. Se 
relaxează toate cele 3 d 
Se continua activitatea de la 
vasului 
Părţile activităţii sunt 
a. presare cu degetele; 
b. relaxare. 
4. Echipamentul necesar şi materiale 
a) un bulgăre de lut; 
b) tablă de lemn lucioasă; 
c) masă-scaun; 
d) burete şi recipient cu apă; 
e) o sculă de ceramică netedă 
. Mediul 
— cameră de lucru TO aerisită, i 
- sau la domiciliu. 
6. Poziţia pacientului 
— şezândă cu fata la masa pe care este placa de an 
7. Standard: — articulaţia scapulohumerală uşor abdusă şi rotată intern 
— cot pronat la 45% 
— pumn: uşor extins, deviat ulnar, police în opoziţie cu indexul şi 
mijlociul. 
8. Ce scheme de mişcare se realizează 
— flexia metacarpofalangiană şi interfălangiană a indexului şi mediu- 
sului; 
~ flexia şi opoziţia policelui. 
Apoi urmează relaxarea: 
= extensia MCF şi IF a indexului şi mediusului: 
„= extensia şi abductia palmară a policelui 


I Analiza motorie 


e se obține forma dorită a 


w 


w 


= câtă forţă: cual’ 23) 


700 tip. de me EA isometric’, concentrica) 


> 
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2. Gradarea activităţii 4 
a) Pentru amplitudine articulară nu se poate grada; Capitolul 13 
b) Pentru forță da (mărind consistenţa lutului 


c) Pentru anduranţă da (mărind durata activităţii); 
d) Pentru coordonare da (decorând bolul sau făcând mici figurine EXERCIŢIUL AEROBIC 
de lut); 
€) Pentru echilibru eventual (lucrând din picioare şi variind poligo- ANTRENAMENTUL LA EFORT * 


nul de susținere pentru antrenarea balansului), 


M. Analiza senzorială 
1. Se înregistrează cum se recepționează stimulii în cadrul activităţii 
veniţi de la: poziţie, mişcare, materiale etc. 


4 IV. Analiza cognitivă | 
— memoria: să-şi aducă aminte de instrucţiunile date pentru lucru; 


i A TERMENILOR 515 | 13422. Schi 
= rezolvare de probleme: ce va face dacă lutul este prea uscat sau ae aad al MEN o gei re pat =r 
prea umed sau dacă pereții bolului sunt prea subțiri sau pri 13.1.2. Rezistența generală 1343. Adaptări respiratorii 53 
i — noţiunea de secventialitate: să respecte ordinea în care realize: (anduranta) . 516 1 
bolul; . Consumul maxim de O, 516 | 
i SA A 2001 MII | Antrenarea siana ERE | 
— concen atenţie: să realizeze un produs final corect executat Adaptarea 517 


. Consumul miocardic ma- 
xim de 02 
A Decondifionarea . 


i V. Factori de securitate: în această activitate nu se ridică 
„probleme de securitate, dar se urmăreşte din acest punct de vedere cum stă 

“scaun, cum fol materialele etc. . Dezantrenarea . 
ER seie 13.2. PROCESUL ENERGETIC 


u VI. Aspecte interpersonale ale activităţii: 13.2.1, Sisteme energetice 
E d = activitate solitară; 13,2.1.1. Sistemul ATP-PC 519 


= ; eek. aaa 13.2.1.2. Si glicoltic 
= se poate realiza şi alături de alti pacienţi, dar fără interferare | E a N 
ra 13.2.1.3. Sistemul aerobic 519 13445 
13.2.1.4. Recrutarea uni- Sarsiee A 
pey. Factori psihologici/psihosociali ce, tarii Eta E BAAT om 
Simbolism in cultura indivizilor: se poate da ambelor sexe si la 13.22. panora energetic cos’ 1351 Antrenamentul ia boina- rs] 
i simpli, dar se poate complexa prin asocierea de elemente artistice 13.3. RASPUNSURI FIZIOLOGICE Ù Ti 
E EXERCIŢIUL AEROBIC . s22 59 
ințeles simbolic al activităţii: este o activitate mai mult de agrement 13.3.1 Basan Tetho ce- să 
1 lular local ..... mm S23 
muncă passes poimia aoe Ca o joacă de copi 13.32. Nise cardiovascu- sdt 
enzatii/reactii evocate de această activitate: toa, 1338: spun respirator a 
este o activitate murdară. Pentru alţii nu: 34. ADAPTARILE FIZIOLOGICE nuu $36 pulmonari Rate 
~ pentru unii anpati", ugor de-m alizat; lii nu; 134.1 i-a nana ~ S27 1355 Antrenamentul în boala 
produsul este 4.1.1. Schimbini în me canceroasă SS 
este creativă, individuală şi utilă. rer paus or) 13.5.6. Antrenamentul în bolile 
U lizare ek eet ru în tt sar 136. DEZANTRENAREA se 
dizarea unui Scop (ude a fica mici vase din lut“). 1942. Adaptări Cardiovasculare S29 | 13.7. TEMWCA EXERCIȚILOR AERO. 
134.21. Sehimbân în me RICE s? 
ent pensa —_ stau POUS sisine SRD IAAL Intensitatea saa 
i pensei de  policelui; e 


r 
t in gezut, Avett Capot vaa ee Driji onceredi® 
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g 13.7.2. Durata Ebates: 650 13.7.6.3. Antrenament ae 
È 13.7.3. Frecvența ..... ee „590 robie pentru fle 
è 1374. Modul de antrenament.. 551 xibilitate 559 
43.7.5. Programe de antrena- 13.8, TESTAREA EXERCIŢIILOR AERO. 
ment aro 552 BIOS Sis... 5 
18.7.5.1. Perioada de in- 13.8.1. Cum testăm? 
7 călzire ... 553 13,8.1.1. Testare pentru 
13.7.5.2. Perioada de persoane. tinere 
exerciţii aerobice sau de vârstă 
propriu-zise ....... 554 medie sănătoase 564 
13.7,5.3. Perioada de ră- 13.8,1.2. Testare pentru 
Deea 555 persoane vârst- 
13.7.6. Modele practice de an- nice și pentru 
trenament ............ „556 bolnavi 565 
13.7.6.1. Antrenament ae- 13.8.1.3. Testare pentru 
robic pentru fora 556 sportivi 
7 13.7.6.2. Antrenament ae- 13.8.2. Ce testăm? J 
x robic pentru an- 13.9. EXERCIŢIUL ANAEROBIOTIC 
P duranfă s 558 (ANEXA) 


ISK setoterapia nu se adresează numai unui teritoriu localizat, unui seg- 
“ment al corpului, unui grup muscular sau unei articulaţii şi nici nu se rezumă 
sub raport funcţional în a creşte mobilitatea articulară, forţa şi rezistenţa uno 
muşchi sau coordonarea mişcărilor unor segmente. 

Toate capitolele de până acum au privit bazele teoretice şi practice ale 

 kinetoterapiei mai ales prin prisma „sistemului articulației unice“ fără să se 
preocupe de influența acesteia asupra organismului în general. 

C “Dar kinetoterapia se poate adresa, de asemenea, prin intermediul apara- 

[a oe oe $i altor aparate şi sisteme (cardiovascular, respirator, meta- 

=a ic ete.) a căror funcţie o întreține, o ameliorează sau redresează. În acelasi 

„timp, ii ia poate influența organismul întreg privit ca o entitate, 
aceleaşi obiective de întreţinere, ameliorare sau refacere a funcţiei 
, respectiv „a stării de sănătate“. Desigur că acest ultim obiectiv 
îl realizează prin sumarea tuturor efectelor pozitive ale ei asupra 
r şi sistemelor de mai sus. f 
Prin această influenţă kinctoterapia îşi realizează efectele profilactice. 
tice şi de recuperare asupra organismului întreg sau doar asupra unor 


i rol general pe care îl are 
WIESE ve 


= iau 
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În acest cadru vom afecta un subcapitol numai problemelor legate de 
efectele medicale ale acesteia, adică despre „Ştiinţa antrenamentului medical“ 
cum o numeşte Haber P. 


S-a spus că „mişcarea este viaţă“ şi mai adăugăm noi „să 
Această aserţiune ridică însă logic întrebările: „Care mişcare?” „Căâtă miş 
care?“ „În ce condiţii de mi i 

La aceste întrebări vom încerca s 
întrebarea de bază: „cum“ realizează mi 

Exercitiul aerobic s-a dovedit că e 
tarea rezervelor funcţionale datorată vârstei, b 


liorează calitatea vieţii, reduce morbiditatea prin boli grave, aşa cum se va 
arăta în continuare. 


13.1. DEFINIREA TERMENILOR 


13.1.1. Fitness 


Este un termen mult utilizat, mai ale 
a fi bine definit si uniform înţeles. Stricto se: 
care indică nivelul de funcţionare a sistemul 
unor rezerve energetice înalte. Exprimarea str 
valoarea capacităţii consumului maxim de O, (Vi 
uni existând un raport direct. De asemenea, 
între riscul cardiac care scade pe măsură e 
se referă la performanţa optimă a organ 

Se poate vorbi de „nivele de fitne: 
ereditate, grad de inactivitate sau antrenament 

Un nivel de fitness este dependent de O, 
musculare în activitate, precum şi de eficiența + 

Fitnessul unui atlet înseamnă performan: 
într-un anumit timp. 

Fitnessul unui adult obişnuit înseamnă activi 
zilei de muncă sau la sfârşitul săptămânii, 

Pentru un vârstnic, fitness reprezintă capaci 
casă, de a urca scări, de a mene pe jos distanţe 4 
în grădină, de a merge cu bicicleta, său a inota ete. (dacă toate acestea din 
urmă le făcea şi înainte), 


Pentru un elev sau stad = 
zilnică la programul de activităţi sg ma 


camnă participarea lui 
o de şcoală 


D Ta O ll 
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este dependent de rezistența generală a organismului. S-a în- 

dardizare de testare a nivelului fitnessului prin alergare: fie a posibilitatea muschiului de a extrage 03 din så 
în 12 min, fie a timpului obținut într-o alergare de 2,5 km cut prin exerciții de antrenare („conditioning exercises“). 
il o modalitate ultra simplistă de a testa fitnessul (se va reveni 

-testarilor). 


13.1.4. Antrenarea 


prin intermediul unui program de exerciţii, al unui efort. 
a aia lungi de timp fara să apară oboseala“, aibă o suficientă intensitate, durată şi frecvenţă. 


căi sp “de către sânge, de funcţia cardiacă, de capacitatea țesuturilor tizează prin creşterea nivelului de anduranţă 
Eat e ue şi de potenţialul oxidativ muscular. 
i puţin cam simplist, anduranja generală a organismului este con- 
ie i sinonimă cu anduranta cardiacă. 13.1.5. Adaptarea 
i „Există şi © anduranţă musculară (locală) despre care s-a vorbit într-un 

l Adaptarea este un proces îndelungat care 
mentului şi se reflectă în sistemul cardiovascular, r 
cular prin performanță crescută la un traval 


“Consumul maxim de Oz (V02 max) oboseală. 


Pentru a se produce adaptarea la efort sun 
pe se referă la capacitatea aerobică maximă sau puterea acro- o Nivelul de fitness initial care determin 
hat gp capacitatea rezistenţei cardiovasculare. VO, max a se adapta. Dacă se pleacă de la un nivel mic, va 
ai „ben de apreciere a rezervelor cardiovasculare si a fit- ment mai susţinut pentru a se realiza adaptare 
© Dacă se pleacă de la un nivel de fitne 
asa-numitul „fitness aerobic“ este cel mai bine apreciat, antrenament la intensităţi mai mari ca să păşim i 


VO, max care ne arată valoarea transportului * Pragul stimulului de antrenament 
sa er ae enspe foarte variabil in funcţie de individ si nive 
cous j zp aerobică" nu se măsoară. prin Vo», PE ci bui determinat la începutul antrenamentului 
tea de a putea executa un travaliu prelungit. Valoarea VO, max $ 

] a performanţei rezistenței organismului, si m a 

a NO, a ou robic“ si 13.1.6. Consumul miocardic maxim de Oz (mVO>) 
4” sunt 2 componente separate ale „metabolismului ac 
m care s-a propus utilizarea expresiei de ,,fimess/anduran(a 


Se sublinia mai sus prioritatea cardiovaseu n 
rezistenţă al organismului, al fitnessului, ca şi rolul ac 


integrativ favorabil pe mlipis planuri ale organismului si adaptare, 
sănătate, a capacităţii de efort şi muncă, a performanței Peninu activitaton normalia conduh PESAS E A Foo 
r boli etc.) (Chandler T.J., 1994). = Cardului este condiție sine qua non. ului un consum adecv o 


rezintă consumul in ml de Oz pe minut, El este definit Necesităţile de Oz ale cordului sunt comandate de: ritmul ca 
ică astfel: VO, max/mi/min = ritm cardiac x volum = siunea arterială, t Comandate Ge: nimu 
{a-v)Oz (ml/dl eter Bae i ga “ine ensiunea din peretele ventricular sting, ca 

= Papers. boali k cond Sections dependent de conținutul (presiunea) în Oy 


i pacittea n. fictor limi- DR) de valoarea circulației 


curdiovasculură 
ea: Bpabiari ai a mut Sr ată de pre diastolică din 
ora: maxo. fb = factor este “aor durata diastole flux coronariană, de circulația colaterală), 


T 
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e. VO, max poate fi cres- 


DE generald (anduranta) Antrenarea (conditioning) este creşterea capacității energetice musculare 
“considerată măsura fitnessului şi este definită drept „capacitatea Pentru ca acest program să realizeze efectiv o antrenare, el trebuie să 


e di dependentă de funcţia pulmonară, de capacitatea de Antrenarea realizează o adaptare a organismului la efort şi se conere- 
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Un cord normal care face faţă solicitărilor fizice realizează permanent 
libru între cererea de O» şi aportul de O, chiar în eforturi maximale 
"acestui echilibru determină instalarea ischemiei cardiace 
“Dacă un cord are capacitatea de a extrage 70-75% O, din sângele arte- 
mpul repausului trebuie să considerăm că în efort surplusul de O 
“se realizează prin creşterea circulaţiei coronariene. d 


$ 


3 


7. Deconditionarea 


derea antrenamentului şi deci a adaptării o numim deconditionare 
printr-un "repaus prelungit necesar în anumite boli, dar şi datorită 
smului ca stil de viata al unui individ. În acest capitol deconditio- 
(mai ales sindromul de decondiţionare al bătrânilor) va fi discutată mai 
s sub aspectul de indicație majoră a antrenamentului aerobic. 


narea 

d tot o deconditionare dar care apare la persoanele (sau 

aii u “Săptămâni şi luni de zile de antrenament aerobic, isi 
H5 inja fizică (VO, max crescut, funcția cardiacă îmbunătăţită, 
a musculaturii scheletice crescută etc.) şi dintr-un motiv 

rice exercițiu aerobic. În decurs doar de câteva săptămâni 


parte din nivelul de fitness şi anduranţă obținute. 
ntrenare se va mai discuta într-un subcapitol special (vezi 


ENERGETIC 


modalitățile utilizate de muşchi pentru a-şi procura energia nece: 
lui s-a mai discutat într-un alt capitol al prezentei monografii 
vom rezuma sistemele energetice ale organismului insistând pe 
care aceste sisteme participă la activitatea fizică generală a orga- 


teme energetice 
ant sisteme metabolice (dar nu numai) care pe baza unor reacţii 
ază er eas travaliului 1 sinbustibitul 
J i fibra musculară in activitatea de contracție a sa 
) care prin desfacere P) elibe- 
ira ; “7 turr. 
p i 
A 


Exercitiul aerobic şi antrenamentul la efort 519 


Intensitatea si durata unei activitati fizice sunt dependente de cantitatea 
de energie livrată, iar acest lucru îl realizează „sistemele energetice™ ale 
organismului care sunt: 


13.2.1.1. Sistemul ATP - PC (adenosintrifosfat-fosfocreatinină) 


Fosfocreatinina este prima sursă energetică care „intră in foc“ in pri- 
mele 30 sec ale oricărui exerciţiu int Arderea ei nu ne O. Fosfo- 
creatinina ca si ATP sunt stocate în celula musculară, stocurile refăcându-se 
în perioadele de repaus muscular. 

Deşi capacitatea maximă a sistemului e 
terea lui este mare (3,7 moli ATP/min). 

Aşadar, acest sistem energetic furnizează energie doar în momente de 
activităţi fizice scurte şi rapide. 


ică (0,7 moli ATP), pu- 


13.2.1.2. Sistemul glicolitic anaerobic 


Sursa energetică a acestui sistem 
sită O, pentru a acţiona. Intră în activ 
la începutul activităţii fizice, având şi el o 
60 sec), producând in final acid lactic ca 


şi tot intermediară este şi puterea sistemului (1 

Eforturile intense de scurtă durată îşi iau 
bic, motiv pentru care exerciţiile respective poartă 
pentru a fi deosebite de cele ,aerobice* (vezi „Anexa“ de 
tolului). 


13.2.1.3. Sistemul aerobic 


Este sistemul energetic care stă la baza a 
aceasta nu înseamnă că celelalte sisteme nu acționeaz 
programelor de exerciţiu) pe durate scurte. 

Sursele de energie ale acestui sistem s 
proteine, tocmai pentru că acesta este sistemul ce 
laturii în activităţi prelungite (minute, ore). 

Sistemul aerobic cere prezența O. Capacitatea © 
mitocondriilor) de a-l metaboliza alături de sursele 
integritate perfectă celulară. 

i Capacitatea sistemului aerobic este foarte mare (90 moli ATP), puterea 
maximă fiind însă mică (1 mol in), ceca ce ne arată limita intensității 
i 1, dar şi posibilităţile de durată ale lui. 


ci musculare (a 


tice presupune © 


Kinesiologie — ştiinţa mişcării 


ul acesta energetic intră în funcţie şi devine predominant înce- 
2-lea minut al activităţii fizice, după „arderea“ produsă de primele 


13.2.1.4. Recrutarea unităţilor motorii 


= "Ag 


Desigur că pare inadecvată introducerea principiului recrutării UM (de 
iscutat pe larg într-un alt capitol) în contextul surselor energetice 
ză 
fizice. 
. Dai “se ştie că această recrutare este dependentă de valoarea efortului 
e tipul energetic al efortului prin capacitatea diferită de punere in 
tate (contracție) a diverselor fibre musculare. Sub acest raport reamintim 


= Fibre tip I (tonice, roşii), fibre cu secusă lentă, care au un răspuns 
tractil lent la un stimul. Sunt bogate în mioglobină şi număr de mito- 
condri având deci o capacitate oxidativă mare (aerobică), dar o capacitate 
anaer¢ mică. Aceste fibre sunt recrutate pentru realizarea rezistenţei mus- 
„ culare i se activează preferential la exerciţii cu intensităţi mai mici. 
i care le comandă sunt mici, având un prag jos de activare 
tip MI b (fazice, albe), fibre cu secusă rapidă, răspund rapid 
‘Sunt sărace in mioglobină şi mitocondrii, îşi epuizează repede 
utilizate pentru activităţi fizice intense având o mare capacitate 
. Reprezintă efectorul exerciţiilor anaerobice. 
tip Îl a, intermediare, având caractere combinate ale celorlalte 
fibre ceea ce face ca să participe atât la exerciţiile acrobice cât 
ar, modalitatea de recrutare a UM respectiv a fibrelor musculare 
n ementara tipurilor surselor de energie având o finalitate comună 
AR iportand sursele de energie la activitatea fizică (exerciții fizice) putem 
un cadru al implicărilor funcţionale realizate prin acest raport. Iată 


ctivita fizică intensă (secunde) folosită pentru creştere de forță 
“anor grupe musculare se realizează prin sistemul energetic 


C 

te fizică intensă, susținută 1-2 min şi pe care o repetăm 

-5 m de repaus (sau de reducere a intensității) îşi are ca sursă ener- 

x cel anaerobic; > 

0 f cu implicarea unor largi grupe musculare, la o 

cu durată de 3-5 min repetată după un repaus de 

o reducere netă a intensității, activita 

p eft şi de anduranţă, utilizează 
ind, anaerobic, 
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© O activitate fizică de intensitate submaximală care se desfăşoară cel 
putin 20-30 min îşi extrage energia in cel mai mare procent din sistemul 
aerobic având ca efect creșterea rezistenței musculare şi generale. 

e O activitate fizică care se prelungeşte mai mult este asigurată 99% 
prin metabolism energetic aerobic. 


13.2.2. Raportul energetic cost/eficienta 


Activităţile fizice obişnuite, profesionale sau sportive, pot fi 
în uşoare, medii sau grele pe baza costului ene: cerut d 
parte. Cum s-a arătat şi mai sus, activitatea muscul 
tuială (cost) energetică. Acest cost este în funeti 
cum ar fi: mărimea massei musculare în activitate, 
tei activităţi, de abilitatea individului pentn 
de lemne consumă mai puţină energie de 
de lemne), de nivelul de fitness, de starea 
porală etc. 

Costul sau cheltuiala de energie pentn f 
măsurată de consumul de O, pe minut. Toate celelal 
energetic prin diverşi parametri (de ex., prin valo 
mul cardiac etc.) sunt reali numai în măs 
consumul de 0». 

Costul energetic se exprimă practic prin val 
sumului de 03. Există 2 unităţi in care se exprimă 

a) Kilocaloria (caloria mare) = cantit: 
cu 1° a unui kg de apă. Se ştie că 5 kCal 

b) Echivalentul metabolic (MET) = O, 
tate corporală şi minut. 1 MET = 3,5 ml Ovk 

1 MET reprezintă energia necesară sau costul metabolic a 
mului aflat într-un repaus complet. 

Se consideră activitate fizică uşoară (ex 
1 mph) aceea care are un cost energetic de 4- 
2 MET sau 2 1/2 kCal/min. 

O activitate fizică mai grea (ex. alergarea cu 
necesită 25-28 ml Oykg/min, adică 7-83 MET şi S-! 

_ Pentru a vorbi de eficiență în cadrul u cu 
getic, trebuie să raportăm orice travaliu efectuat la valoarea co 
getic necesitat. 

Eficienţa sistemului se exprimă de obicei în procente astfel 

Eficienţa (%) = ell re 

enegia ci! 
Travaliul este „ceea ce a ieșit“ din sistem, adică o 
consumată „ceea ce a intrat” în sistem, adică inputul. 


ategorisite 
ecare în 


etic 


utputul, iar energia 
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tie că travaliul (w) este produsul între forță (F) şi distanță (D), W 


iul este măsurat în diferite moduri în funcţie de specificul tes- 
uti “Spre exemplu: 
L $ "= Testarea la covorul rulant: W = greutatea individului x distanţa pe 
A ‘pana la care s-ar ridica individul când merge — urcând pe covorul 
lant înclinat; 
= Acelaşi principiu de calcul la efortul de urcat trepte (testul scăriță) 
C Testarea la bicicleta ergometrică: W = distanța (circumferința roții 
de rotații) x rezistenţa introdusă la ergociclu. 
În ceea ce priveşte inputul sistemului energetic, adică mărimea cheltu- 
apreciază consumul net de O, pe unitatea de timp, astfel: 

rea VO, de repaus pe unitatea de timp se scade din valoarea 
pe minut în perioada de steady-state. 
mi, -state-ul este acea perioadă de echilibru care se instalează după 
imp (relativ scurt) între intensitatea unui travaliu (rămas constant) si 
e nu mai creşte. 
că înregistrarea continuă a Vo, în timpul unui efort, a unei 
(constante ca intensitate) evidenţiază o creştere treptată a VO» 
tul „efortului, 2-5 min, după care VO»/min rămâne constant. S-a intrat 


perioadă de activitate fizică se va inmulti VO2/min net 
a activităţii fizice, 

de înțeles că, cu cât pentru o anumită activitate se va con- 
D5, cu atât eficienţa travaliului va fi mai mică. 

l, eficiența activităţii musculaturii mari este de 20-25%, dar 
enamen 

ul “aerobic este, din acest punct de vedere, un antrenament mult 
i eficienţei activităţii musculare decât exerciţiul 


FIZIOLOGICE LA EXERCIŢIUL 


| ne vom referi la efectele imediate ale unui exerci- 
o varietate mare de astfel de exerciţii sub rapor- 
precum gi a modalititilor e unui exer- 
de vedere, componentele c i pot varia 
nt cu membrele 

ii Fără să 

“în sală, in 
hi Mente etc. 


hiul 


bo 
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Dacă mai adăugăm la aceste variabile şi pe cele legate de individ 
(vârstă, sex, stare de sănătate, condiție psihică, abilităţi ete.) ne dăm seama 
de amploarea problemei. 

In aceste condiții, a vorbi de răspunsuri fiziologice standard este de- 
sigur hazardat dacă nu chiar incorect. În acelaşi timp, din păcate, ar fi o 
imposibilitate să analizăm aceste răspunsuri în funcție de toți parametrii de 
mai sus. Deşi există o multitudine de studii asupra exerciţiului aerobic în 
diverse condiţii nu se poate spune că sunt epuizate toate variantele posibile 
şi s-ar putea realiza un tablou definitiv al răspunsurilor fiziologice la exer- 
citiul aerobic. 

Cu toate acestea, au fost conturate prin generalizare şi integrare o serie 
de efecte ce apar după exerciţiile aerobice realizate în scop d nament 
(deci respectând această cerință) în condiţii de mediu relativ standard şi exe- 
cutate de indivizi sănătoşi adulţi. 

Aceste efecte, important de cunoscut, trebuie c 
fiziologice de pornire în aprecierea unor situații part 
citiilor (pacienţi, vârstnici etc.). 

Le vom analiza subliniind însă şi unele 

Exercitiul aerobic scoțând organismul din 
ducându-l într-un efort fizic are ca o primă şi 
crescută energetică care înseamnă VO, crescut dar 
(CO, acid lactic etc.) în cantităţi mai mari prec 
nivelul musculaturii în acţiune. Toate a 
circulator care să aducă O şi substanțele nut 
în activitate şi să preia deşeurile metabolice ca şi e 

Modificările metabolice locale determinate de 
culare de la starea de repaus la cea de activitate sus 
semnalul către toate sistemele organismului (respirato 
monal, neural, metabolic general) de a răspuni 
nou create, 

R Privită in acest mod, reacția fiziologică la exe 
ei esenţiale imediate poate fi apreciată la nivelul ce 
vascular şi respirator. 


parti 


ea cer 


alar, 


e adapta stării 


13.3.1. Răspuns metabolic celular locai 


„Consumul Oz tisular local a à a ce determină un 
ent crescut PaQs-POs tisular cu extragere Q) crescută de pe hemoglo- 
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| acelaşi sens, acţionează şi aciditatea crescută locală (prin acumula- 

oliţilor acizi) ca şi temperatura crescută locală. Ambele deplasează 

a de desaturare a oxihemoglobinei eliberând mai mult O, indiferent de 
„existentă 


4 mai târziu încă un factor favorizează eliberarea locală a O, sj 
creşterea 2,3 difosfogliceratului hematiilor datorită glicolizei intense de 
[r tea sau eficiența întregului proces de mai sus este edificator 

in analiza (a-v)O> (diferența arteriovenoasă a O3). 
Mărimea consumului Op la nivelul celulei musculare este în raport 
fect cu vascularizatia muşchiului, numărul mitocondriilor intracelulare, pre- 
Aja enzimelor oxidative mitocondriale în fibrele musculare si, evident, inten- 


“contracţiei acestor fibre. 


° 
3.3.2. Raspunsul cardiovascular 


intensă a căilor neurale motorii şi sensitive cerută de exer- 
determină şi o stimulare a fibrelor simpatice din cadrul 
‘Care antrenează creşterea activităţii sistemului nervos simpatic 


© imediate cardiovasculare sunt de fapt rezultatul simpaticotonici 
oconstricție generalizată, tahicardie, tensiune arterială crescută, 
miocardică mărită, 
unsuri sunt proporţionale cu massa musculară antrenată în 
nsitatea acestuia. 
“cu creşterea excitabilităţii simpatice scad semnificativ sti- 


car iovasculare de mai sus sunt toate tributare nevoilor de O2 
ulaturii active. Astfel, vasoconstrictia generalizată permite o 
‘singel ui din parenchime şi zona splanhnică ca şi din muscu- 
| spre musculatura în activitate unde, din contră, se produce 
cu scădere de rezistență arterială determinată nu pe cale ncu- 
“mediată local de creşterea metabolitilor (Kt, H+, CO). 

i activităţi fizice care pune în lucru o mare parte a mus- 
patului vascular muscular enorm, vasodilatat, se înregistrează 


mei vasculare periferice, ~~ 
sistemul venos, acesta înregistrează 9 vasoconstricţie 
ee este presiunea 


cât gi în cea neactivă 
se realizează creşterea debitului c diac bordonat 


„aletată prin dificultăţile 
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Există desigur, aşa cum arătam, răspunsuri diferite cardiovasculare în 
funcţie de o serie de parametri. Vârsta si temperatura ambientală în care se 
desfăşoară exerciţiul sunt deosebit de importante. Astfel, o temperatură cres- 
cută a mediului (peste temperatura de confort termic) în care se desfăşoară 
exerciţiile aerobice determină o creştere importantă a circulației tegumentare 
cu o mărire corespunzătoare a debitului cardiac. Pentru e rare se inre- 
gistrează o mai accentuată diminuare a circulaţiei splanhnice şi renal 

În funcţie de vârstă, modificările de mai sus sunt m 
Ja tineri decât la vârstnici. Aceştia din urmă tribuț 
tului cardiac în sensul că splanhnele şi c 
sanguin, mai mica decât tinerii si tot mai 
cutanate. Un alt fenomen important de ri 
de mai sus nu se modifica cu nivelul de f 
La tineri un efort la un nivel crescut de fitn 
a debitului circulator splanhnic şi renal şi o cre: 
cutanate si in general a debitului cardiac 

Dacă am compara vârstnici antrenati 
tate fizică normală se constată că până la 
ciţii până la 60-65% din VO, max) debitul 
ca la tineri dar având un debit bătaie mai mare şi v 
la vârstnici. Ceea ce permite vârstnicului perfi 
tânărului (până la un nivel de fitness), este prezer 
printr-o mai bună extracţie a 03 şi o perf 
Stângă (la vârstnicul antrenat). Aceleaşi ot 
tul (până la un anumit nivel) se execută 
C.T., Kenney W.L., 1997). 

Reamintim că in cadrul activităţii fizice c 
direct în performanţa acestei activităţi, ci doar în 

Un alt element de reţinut este faptul că 
debitului cardiac în cadrul exerciţiilor aerobice în mi 
trează la tinerii antrenați. De altfel iată cum s-ar ie 
la diverşii subiecţi, tineri şi vârstnici, antrenați şi sed 
C.W., Farrell P.A., 1997); 

Tineri antrenați > tineri sedentari > vârstnici a 


e. 


FZ 


tari, 
Exercitiul aerobic la persoanele cu afectare cardiac’ 
gur răspunsuri diferite decât cele fiziologice. Abater 
în funcţie de gradul de afectare cardiacă. Trebuie avu 
la exerciţii este sever redusă, VO max scăzută, ceca ce 
exercițiul să devină anaerobic, Debitul cardiac nu poate 
şi în plus distribuţia lui nu este eficientă (spre mu: 
mai importantă cu toate efectele ei, La periferie însăși 
prin « locale. ti, creştere de ! 
enzimatice, pierdere de tesut muscular (Shephard RJ) 


lară este 


N, modificdn 
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tarea cardiacă determină perturbări ventilatorii, hormonale, psiho- 


EA Persoane sănătoase pot fi persoane antrenate prin act atea lor sau ne- 
„ dar evident nu este cazul aici să le discutăm. c 


antrenate, sedentare. Există persoane obligate (iatrogenic) datorită unor boli 
la un sedentarism exagerat sau chiar la repausuri prelungite la pat. Toate 
aceste persoane au valori funcționale diferite, iar exercițiile aerobice reușesc 


_ Răspunsul respirator corectări diferite. 


A se vedea şi notele de la începutul capitolului asupra „antrenării* şi 


ediat cu începutul exerciţiului se instalează modificările ventilatorii „adaptării. A A e 
prin ferea rapidă a ventilației până la acomodarea ei cu valoarea cfortu- Ca si la subcapitolul anterior asupra ef 
$ lui când intra în steady-state. în funcţie de individ şi condiţiile de lucru şi 
Creşterea ventilației pe minut are corespondent în creşterea intensă a o prezentare de ansamblu adaptărilor fiziologi 

si alveolare (VA) necesară asigurării noului nivel al schimburilo aerobic, Tot ca in subcapitolul precedent vom p în primul rând adap- 

> (A, rilor > d P $ i 
(creşterea nevoilor de O, si de eliminare a CO»). tările metabolice, cardiovasculare şi respiratorii, ap odur adaptări. 
> dificil de precizat ce anume stimuli declanşează creşterea venti- Antrenamentul aerobic care se întinde ni deter- 


Probabil sunt greu de precizat tocmai pentru că sunt (potenţial) o mină adaptări nu numai funcţionale, cp are le 
ne, inclusiv in momentul când ne pregătim de a începe exerciţiul fizic înregistrăm şi în perioadele de repaus şi substanţial şi 
acest stimul este psihic. comportamentul organismului în efort sau activit 


'ventilaţiei chiar de la startul exerciţiului şi chiar înaintea lui Vom prezenta deci atât adaptările d 


de „feedfonward“) este de origine reflexă, dar sigur cu control efort. 
} acest debut poate fi modulat prin educare (Helbling D., Boutellier 
I). Este important de asemenea de subliniat că acest început venti- we P 
te acelaşi indiferent cât este de mare massa musculară care va intra 13.4.1. Adaptările metabolice 
ereitiu. Sau chiar dacă exerciţiul este activ sau pasiv (Miyamura M., 
suda J., 1992). y 13.4.1.1. Schimbări în repaus 
"compoziţia gazelor sanguine prin chemoceptori (VO scăzut, 
escuţi), prin receptorii proprioceptivi articulari şi musculari, baro- Structural antrenamentul determină în 
pei etc., reprezintă tot atâtea căi prin care poate fi sti- creşterea corespunzătoare a densităţii capilarelor 
i ces s-a discutat pe larg cu ocazia modalititilor 


ca ventilajiei la efortul cerut de exerciţiul fizic este extrem de 


i lară, 
arece, în pri instanţă, ceea ce limitează intensitatea efortu- să Exercitiul fizic necesită — cum se ştie 
aşa 


isc, este falimentul ventilator. În exerciţiul aerobic acest lucru 
"(decât în cazuri patologice), ventilaţia stabilindu-se în perioa- 
late adică în perioada în care se realizează echilibrul între ce- 
mul de O, ca şi între producerea şi eliminarea de CO». 


cut care îşi realizează local adaptarea printr-o m: 
rare a ATP-ului realizată de creşterea numărului 
driilor celulelor musculare. 

Aportul crescut de O> la nivelul muse 
condiţie sine qua non, iar realizarea acestuia prin a 
creşterea mioglobinei musculare, element de ba 
mitocondrii, pe care o înregistrează şi în repaus 


FIZIOLOGICE 


erobice efectuate cu pede eon hd şi para- 
nai departe) determină un nivel crescut de fitness (VO, 
ti crescută la activitatea fizică. e efecte glo- 


pică atât 


13.4.1.2. Schimbări ce apar în efort 


Este vorba desigur de efortul submaximal, aerobic, schimbări adaptate 
tipului de antrenament (exerciţiile aerobice). 

De altfel studiile lui Tabata L, Nishimura K., Kouz 
au arătat că exerciţiile aerobice nu aduc şi adaptări ale 


ki M. ete. (1996) 
pacității anaerobice 


Kinesiologie — Stiinta mişcării 


oe 

‘de vedere al VO, max. Reciproca nu este însă valabilă deoarece, 
rii, exerciţiile intermitente anaerobice duc la creşterea capacităţi 

ice cât şi aerobice. 

“Adaptarea metabolică de efort aerobic se realizează prin scăderea con. 

lui glicogenului muscular ca Sursă energetică. Acest proces de econo- 

a glicogenului este posibil după antrenamentul submaximal prin creş- 

ca i de mobilizare şi oxidare a grăsimilor ca sursă energetică 


© de glicogen cât şi de o capacitate crescută oxidativă a carbo- 
inja a creşterii potenţialului oxidativ al mitocondriei. Tot sub 
„energiei consumate în efort la un individ antrenat aerobic se con- 
„de asemenea faptul că se recurge mai putin la consum de fos- 
şi ATP în mușchiul scheletal. 
Deşi mecanismul de producere nu prea este clar, se inregistr in 
o scădere a nivelului lactatului sanguin, deşeu, cum se ştie, al activi- 
ulare în condiţii de hipoxie (moderată bineînţeles). S-ar putea inter- 
ìa aprovizionare cu O, rezultat al antrenamentului aerobic face 
hipoxia musculară de activitate. În mod real însă aceasta scade 
le dispărea. Să ne reamintim că ea este implicită în timpul con- 
metrice şi că tot ea devine stimulul pentru hipertrofia musculară 
ur că elementul fundamental înregistrat prin exerciţiile acrobice 
ea max care aşa cum s-a arătat, defineşte nivelul de fitness 
odificările realizate de organism la nivelul metabolic local. 
sular. 
Oz max are ca bază de referință massa musculară schele- 
‘de apreciat datorită greutăţii de a cuantifica massa activă 


ut faptul că aceleaşi exerciţii aerobice la persoane mai varst- 
© aceeaşi creştere a VO, max ca la persoanele mai tinere. 
1997 al lui Proctor D.N. si Joyner M.J. arată că pentru băr- 
(Oy max este mai scăzut cu 26%, iar pentru femeile vârst- 
omparativ cu persoanele tinere şi la fel antrenate, calcul făcut 
“max la | kg de massă corporală. Dar dacă s-a facut 
il de massă musculară, exclusiv, procentele de mai sus 
|, respectiv 13%. x 
x evidentă gi anume că reducerea VO max cu vârsta 
nati are la bază şi o reală scădere a capacităţii acro- 
dar şi o modificare de compoziţie musculară prin re- 
nuscular activ și înlocuire de țesut gras histologic 
fapt d i l 
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+ punzătoare ce apare la vârstnic atât a debitului cardiac, cât şi a fluxului san- 


guin muscular. 


13.4.2. Adaptări cardiovasculare 


13.4.2.1. Schimbări în repaus 


Sunt deosebit de importante şi ușor sesizat 
dovadă a valorii fiziologice a exerciţiilor aerobi 
a unui nivel crescut de fitness, 

Astfel, ritmul cardiac de repaus îl vom 
rativ cu cel de dinaintea începerii antrenament 

Debitul cardiac nu scade însă, căci se 
crescut (Braun L.I., 1991). 

Scăderea pulsului se datorează scăderii sim 
al de norepinefrină si epinefrină, a creşterii tonu: 
celui simpatic, 

De aceeaşi importanță este scăderea val 
ment notabil, uneori până la normalizarea ei (c 

Această scădere este consecința scăderii n 
prin vasodilataţie periferică musculară. 

Scăderea presiunii este în special cea sistol 
tru cea diastolică, mai ales dacă subiecţii au avut 
sionale, 

La aceştia se înregistrează de asemenea o scădere a indexului massei 
ventriculare stângi. 

= Modificările oxidative de la periferie descrise 
in Spegterea volumului sanguin circulant şi a valorii 
i n măsura in care avem indivizi cu un an 
lungit, aşa cum sunt atlefii, se înregistrează şi mod 
diace, cum ar fi creşterea cu 10% a dimensiunii cavit 
la sfârşitul diastolei, ca şi creşterea grosimii m 
„peretelui posterior cu 15-20% (Shapiro LM., 1997), 
ecocardiografice. Dacă tipul de antrenament a fost mai 
tric, hipertrofia miocardului este mai mică dec: 

având caracteri: hipertrofia cardiacă concentrică, 
iu dinamic fiind de tip excentric (Longhurst J.C., St 


aducand mai bună 
exerciţiilor de anduranţă, 


constant scăzut, compa- 


olum 


13.4.2.2. Schimbări ce apar în efort 


„Creşterea ritmului cardiac care apare în orice efort este ată la indi 
vidul antrenat. Mecanismele acestei i de puls sunt aceleaşi ca mai Sus 
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scădere nu limitează creşterea debitului cardiac la efort deoarece 
mul bătaie este mare, atât printr-o contractilitate miocardică crescută c 
volumului ventricular crescut cu umplere diastolică mai bună. Aceasta 
“fiind asigurată de menținerea unei vasoconstrictii în teritoriul 
c, ca şi de o întoarcere venoasă bună prin „pomparea“ de la peri- 
a sângelui venos de către contracțiile ritmice musculare. 
"La periferie, cum s-a mai arătat, se produce o accentuată extragere a 
il (datorită atât creşterii circulaţiei locale cât şi schimbărilor enzi- 
1 i iochimice locale) ceea ce determină creşterea (a-v)O). 
a circulaţiei periferice la efort cu creşterea fluxului sanguin si 
respectiv scăderea rezistenței periferice ar fi datorate unor modificări struc- 
tural “arteriolare induse de exerciţiile dinamice aerobice (nu şi de cele sta- 


Creşterea fluxului arterial din timpul exerciţiului (determinată si de scă- 
tonusului simpatic cu creşterea celui vagal) va duce la o creştere intra- 
a forțelor de forfecare (tangentiale cu peretele vascular) care ar sti- 
endoteliul vascular determinând o vasodilatatie locală mediată de fac- 
“relaxare endoteliali (EDRF = endothelial - derived relax ng factors) 
teorie a „stressului forțelor de forfecare“ afirmă că susţinerea aces 
“prin exerciţii repetate, de durată, va instala cronic modificări celu 
iale cu alterări ale determinismului genetic asupra unor factori 
de creştere, reglatori ai fibrinolizei, endotelin etc.) şi asupra 
eretelui vascular. Mărirea astfel a lumenului vascular periferic 
“adaptabilitate după efortul susţinut aerobic (dinamic) se petrece 
isele musculare, în celelalte adaptabilitatea este funcţională (Huonker 
.. Keul J., 1996), 
ea debitului cardiac şi creşterea (a-v)O> vor determina ipso facto 
ceea ce înseamnă o capacitate de travaliu mai mare, un 


c ită a presiunii arteriale la efort este mai limitată la un 
| rezistența vasculară periferică şi pulmonară sunt mai 


pul efortului se face o redistribuire a debitului sanguin cu 
mul muscular, totuşi calculul arată că fluxul sanguin per 
"activitate scade datorită comprimării vaselor musculare in 
Această scădere este însă pe deplin compensată de creste- 
a O» de câtre celula musculară, 
venţei cardiace în efort şi a reducerii presiunii sis 
scădere este mică, doar de 10-20 mmHg) se reali 
are a consumului de O2 miocardic pentru un același 
muri mari înainte de antrenamentul aerobic, 
că modificările cardiovasculare de mai sus nu sunt 
le actobice exclusiv la sănătoşi şi tineri, 
u în aceeaşi, măsură, schimbări 
“şi la pacienţii cardiovase 


e antre- 
rstnici, 
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Astfel, la coronarienii de vârstă medie, programele aerobice determină 
ameliorări semnificative ale VO, max, ale debitului cardiac, capacității de 
contracție, extracţie de O la periferie ete. 

La coronarienii vârstnici supuși unui program aerobic susţinut (3-12 luni) 
nu se obţin însă ameliorări cardiace deşi capacitatea de vârf aerobică (VO- 
max) creşte cu 16% după 3 luni şi cu 20% după | an de exerciţii. Se inregis- 
trează de asemenea o semnificativă creştere a (a-v)O-. Starea favorabilă Ja 
coronarienii vârstnici realizată prin exerciţiile aerobice se datorea: 
adaptărilor periferice musculare. 

Astfel, analizele histologice musculare au arătat că | 
narieni a crescut densitatea capilarelor musculare cu 34 
cinat dehidrogenazei (enzimă specifică met 3 
după 3 luni de antrenament aerobic (Waldmann M.L., Ades PA, N 
etc., 1996). 


13.4.3. Adaptări respiratorii 


În adaptările la efortul aerobic de fapt pi 
pulmonară şi utilizarea O, la nivelul celular ( 
dio-vascular nefăcând decât legătura între & 
şi el să se adapteze pentru această sarcină ( 

Prezentăm deci adaptările primului pilon 
aerobic. 


n adaptarea la 


13.4.3.1. Schimbări în repaus 


Adaptarea la efort determină creşterea volume: 
se înregistrează şi in repaus. Această creştere ben 
nara asigură o ventilaţie/min. crescută, dar nu prin 
acest fenomen scade travaliul respirator şi bineingel 

Efortul măreşte suprafața de perfuzie desch 
Acest efect alături de creşterea ventilației alveolare determ 
pacitate de difuziune alveolo-capilară care Ace faţă ce 
(VO, max). 


13.4.3.2. Schimbări ce apar în efort 


Principala adaptare rămâne creşterea capacităţii de difuziune având | 
bază aceleaşi fenomene ca mai sus. Cu toate acestea, capacitatea de difuz 
ne maximă rămâne neschimbată, doar nivelul de utiliz acestei capaci- 


„tăi devine mai ridicat: Acest fapt are ca explicaţie și faptul cresterii (ant Oa 
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"vO> (03 venos) datorită extractiei O, la periferie mult maj 
apt va determina un gradient presional mai mare alveolo-capi- 
u difuziune deci mai bună. Acelaşi lucru pentru CO, produs in 
ute de muşchii în acţiune. ză 
fort desigur ventilaţia/minut creşte ca şi ventilatia maximă care per- 
eforturi mai intense sau de durată crescută căci ventilatia/min este 
tant factor fiziologic de stopare a unui efort excesiv. Ca si în cazul 
i în repaus, creşterea ventilaţiei/min se bazează pe creşterea volu- 
aer curent şi mai putin pe creşterea ritmului ventilator. 
t ca o dovadă a faptului că ventilatia este un factor 
"efortului, că un antrenament special ventilator neinsotit de exer- 
fizice va determina după un timp o creştere a rezistenţei la efort, aproape 
are a ei deşi în toată această perioadă individul a rămas un sedentar 
“U., Piwko P. (1992) au demonstrat cele de mai sus supunând per- 
lare la antrenament hiperventilator timp de 30 min zilnic 4 sāp- 
După acest interval, testul de anduranţă pe ergociclu la valoarea de 
cardiace pe minut care initial fusese de 26,8 min după antrena- 
irator (exclusiv) ajunge la 40,2 min. În plus, dacă initial ventila- 
Si -state la efortul dat, după antrenamentul ventilator 
‘fot timpul in steady-state fără să apară hiperventilatia 
spar însă în următoarele luni dacă antrenamentul in- 


abările de mai sus au ca efect concluziv creşterea eficienței 


t că exercițiile aerobice realizează această creştere 
orii şi la bolnavii bronho-pulmonari cu disfuncţii ventila- 
aerobic intrând în programul de recuperare al acestor bol- 


adaptările fiziologice la exerciţiul aerobic atât în 
timpul efortului 


wA 
E FIZIO) ICE LA EXERCIŢIUL AEROBIC ÎN REPAUS 
ay IN TIMPUL EFORTULUI 
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13.4.4. Alte adaptări 
Pa 
E 
Exercitiul aerobic executat după un program corect (vezi mai departe) 
determină o serie de alte modificări benefice ale organismului 


13.4.4.1. Modificări sanguine 


} 
j 


a) Deşi există o serie de controverse asupra 
asupra adaptărilor hematologice (volumul plasmati 
volumul hematiilor, cantitatea de hemoglobină) toi 
consideră că indiferent de variația hematocritului (pri 
— sau creşterea — ca la bărbați — a volumului pi 
| creşte prin cererea de suport al O, transportat la p 
cută (Evans D.L., 1985; Brauch J.D., Pate R.R. 

b) Există însă mai puţine controverse când 
| profilului lipidic sanguin. Colesterolul scade ca şi 
| joasă crescând lipoproteinele de densitate înaltă 
| teina (a) rămâne neschimbată (Thomas T.R., Ziogas 

T., Toth H.J. etc., 1996; Longhurst J.C., Stebbins Cl 
el Sayed M.S., 1996). 

Trebuie însă subliniat că pentru a obține aceste 
necesar ca antrenamentul să aibă o intensitate pes 
asigure şi un regim dietetic adecvat. 

Studii recente arată o creştere semnificativă a HDL-e 

„Scăderea LDL-colesterolului şi a trigliceridelor d 
„pragul de 7 mile/săptămână sau altfel exprimat pri 
sau un jogging moderat de cca 30 min de 3-5 ori pe 

Aceste efecte pozitive ale exerciţiului aerobic 
(cunoscute ca factori de rise cardiovasculari) rep à 
asupra cordului deja discutate, argumentele de bază ale kì 
mare şi secundare în bolile cardiovasculare. 

Ei c) Au fost studiate şi efectele efortului aerobic 
Astfel se înregistrează sigur o scădere a 


te 


neds 


supra în 


lării sângelui. 

hibitorului activatorului de plasminogen fără alte efecte asup 

şi activatorului de plasminogen (Zanettini R.. Bettega D. ete. 19 

M.S., 1996 ete.), 

Contractile musculare susținute ar mări fibrino! oti 

aceste contracţii (uneori realizate prin stimulări isometrice electrice 

A a aa cu heparină imediat după intervenţiile operatorii 
trombotic, 

Se consideră că acest efort alături de reducerea in 

© stângi reprezintă un element determinant în ameliorarea 


n imediat. 


sculut con- 


| 38 
ui 
i 


Kinesiologie — Ştiinţa mişcării 


„Dar, atenţie, „căci exerciţiile de mare intensitate pot creşte adezivitatea 
şi agregabilitatea la unii indivizi. 
hs 


A 


4.2. Modificări constituţionale 


A 

7  Corelat cu efectele exerciţiilor aerobice asupra profilului lipidic este 
fectul asupra patului grasos apreciat prin: grăsimea cutei cutanate, circum. 

taliei, raportul între aceasta şi circumferința soldului etc. Rezultatele 

astă direcţie sunt foarte diferite fiind în directă legătură cu intensitatea 

a exerciţiilor + regimul alimentar. 


E. .4.4.3. Modificări de aclimatizare 
4 E “Este cunoscut faptul că un exerciţiu aerobic în condiţii de temperatură 
crescut (peste temperatura de confort — considerată de 22° pentru individul 
imbracat normal) reprezintă un efort adaptativ cu atât mai mare cu cat tem- 
tur: mediului este mai ridicată, Costul crescut al travaliului in mediul 
rezulta din raportul între cheltuiala energetică (ventilatia pe minut, VO» 
x, debitul cardiac) şi eficiența travaliului (valoarea de încărcare, de cfort) 
e se fac de obicei la 36°. 
Jn astfel de exercițiu s-a mai arătat, determină o creştere a debitului 
“(deci a travaliului cardiac) peste cel obişnuit la nivelul de efort res- 
tiv, cu modificări în distribuţia sângelui prin creşterea circulaţiei cutanate 
Et timofeģtärii 
“Trebuie înţeles că exerciţiul fizic prin el însuşi aduce doar parțiale 
la mediul cald. Ar intra aici doar creşterea pierderilor de căldură a 
i fizice, prin creşterea circulaţiei cutanate (vezi redistribuirea dc- 
in) şi a sudoraţiei din timpul efortului. 
ra influenței mediului nu trebuie uitat că exerciţiul fizic deter- 
“metabolismului, activitatea musculară fiind ,,caloriferul or 
orul de căldură. Această producere de căldură se corelcaz 
ca VO, max. A 
aşadar nu poate fi realizată ca efect singular al exerci- 
„dacă acest exerciţiu se realizează în perioada de antre- 
iile unui mediu cald. În acest fel, adaptarea organismului la 
e ce prin combinarea exerciţiului fizic cu obişnuirea (aclima 
dura. 


imatizare are ca efect ameliorarea performanţei sau a tole 
când indivizii respectivi trebuie să lucreze sau să facă efort 
ld. Se pot da o serie de explicaţii al 

inuare după Aoyagi J McLellan" 


tice) previn osteoporoza mai ales la femeile la menopau 
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— Antrenamentul fizic creşte fitnessul aerobic, măreşte rezervele cardio- 
vasculare la solicitări crescute (efort în căldură) 

— În repaus, se înregistrează o temperatură corporală mai scăzută ceea 
ce înseamnă o capacitate mai mare de stocare a căldurii în condiţiile unui 
mediu cald (acesta ar fi efectul aclimatizării, antrenamentul 
vreun rol). 

— Costul energetic al exerciţiului aerobic scade la antrenați fizic c 
accent de scădere si prin aclimatizare. Rezultatul e: 
lui de termopierdere în mediul cald la o termopro 

— Procesul de sudoraţie al termoreglării 
adaptări (la efort şi la mediul cald). 

— Schimbările în reacţiile SNV 
antrenării fizice reduce stressul cardiovascu 
adaptarea sistemului cardio-vascular. 

— Creşterea tolerantei subiective, a si 
gică determinată initial atât de exerciţiul fizic, c 
dar atenuate pe parcursul antrenamentului 

In problema adaptărilor la efort plus c 
titudine de elemente care trebuie luate în c 
starea de hidratare, ritmul circadian, starea f 
vizilor, severitatea mediului cald, intensitatea şi d 


fizic neavând 


vedere al vârstei trebuie remarcat că la tineri as 
cardiac mai accentuate decât la vârstnici, cu cres 
cutanate şi scăderi mai drastice ale circulației s 
aspecte influenţează desigur termoreglarea. Dar 
(care are deosebiri deci ale mecanismelor de d 
controlul temperaturii corpului este mărimea VO> n 


adapta la condiţiile efortului în mediul cald red: 
compromiterea proceselor oxidative care se m 


etc., 1997). Problema importantă constă doar 
vârstnicii căci uneori reflexele de sete sunt pert 
poate avea efecte severe asupra funcţiei renale. 
Din punctul de vedere al sexului, femeile în po 
sub terapie hormonală de substituție se adaptează mu 
raturile crescute ale a deoarece această te 
reglarea termică a organismului, cât şi miscarea f 
WL., 1997). ee 


Date, î 


13.4.4.4, Modificări metabolice 


a) Este dovedit astăzi că exercițiile aerobice (atăt 


mice cât şi sta 


sar dacă osteo. 
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s-a instalat o reduc în mod evident. Efecte similare se înregistre, 

teopo Ta bărbaţi (tip II). Asocierea administrării zilnice de calciu 
a) la programul ‘Kinetic reprezintă cea mai sigură metoda de menținere 
ameliorare a densităţii osoase (Suleiman S., Nelson M., Li F, 1997); 
"Nu se ştie foarte exact mecanismul prin care exerciti ; 
osoasă. Încărcarea gravitațională cu greutatea corpului 
fi un astfel de mecanism, dar si contracția muse 

onală s-a dovedit că favorizează mineralizarea. 
„atenţie, deoarece un antrenament foarte intens poate conduce la 
şi la scădere de densitate osoasă (prin scăderea nivelului estro- 


ă 


ul creşte densi- 
asupra scheletu- 
hilor fără încăr- 


“Studii epidemiologice au arătat că toleranța scăzută la glucoză creşte 
voltarii, în timp, a unui diabet zaharat tip II (insulino-independent) 
şi studii arată că activitatea fizică susținută prezintă o corelare 
derea tolerantei la glucoză şi apariţia diabetului tip Il, iar activi- 
fizică acrobică determină cea mai joasă incidență a diabetului 


u-se de la incidența extraordinar de crescută a diabetului tip II 

t pentru combaterea ei în primul rând un program aerobic de 
ate (50% din VO, max ar fi suficient) cel puţin 3 zile pe 

„cel puţin 30 min/şedinţă care se poate realiza prin mers, alergare 

lare etc. (Sato J., Sato Y., Tokudome S., 1996). 

ta ȘI intensitatea exerciţiului aerobic pentru un real beneficiu al 

i sun determinan 


psihice 


se poate afirma că unul dintre cele mai apreciate 
imentului aerobic susţinut este inducerea unei stări psihice 
variate aspecte (stare de bine, scăderea stărilor depre- 
capacităţii intelectuale, reglarea somnului, putere 
mare, disponibilitate crescută pentru activităţi variate etc.) 
cu câțiva ani în urmă o serie de lucrări (ex. Madden D.J., 
llen P.A. etc., 1989) concluzionează că nu se poate vorbi 
e benefice asupra performanței psihice prin exerciţii acrobice la 
in ultimul timp s-au întreprins studii foarte mari şi complexe. în 
T n 4 de studiu (intitulat Maasi ging Study 
jan Boxtel M.P., Paas F.G x BY. gi colab., 
a între 24 şi 76 de ani. z pomire 
ză cert perfo rman ' Copnit cum 


C 
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a reiesit din testările de inteligenţă, memorie, viteză de gândire, capacitate 
de concentrare, de atenție ete. 

Introducerea câtorva ore pe săptămână de sport sau exerciţii aerobice 
timp de mai multe săptămâni a avut ca urmare o netă ameliorare a perfor- 
mantelor cognitive şi ca un aspect particular o deosebită mărire a resurselor 
de atenţie la bătrâni. Această ultimă observaţie confirmă un alt studiu din 
1992 (Shay K.A., Roth D.L.) tot foarte larg (între 18 şi 73 de ani) că acti- 
vitatea fizică aerobică susținută realizată în decursul anilor (profilactic) dife- 
renţiază pe cei care au executat-o de cei sedentari prin modul în care exe- 
cută diversele activităţi care cer calităţi vizuospatiale bune. 

Introducerea ulterioară a activităţii aerobice ameliorează aceste calităţi. 


13.5. EXERCIŢIUL AEROBIC ÎN ASISTENȚA MEDICALĂ 


Deşi pe parcursul întregului capitol de p multe re 
feriri la impactul exerciţiului aerobic prin creşterea and 
stării de sănătate ca şi a influenţei asupra unor stări de 
logică şi chiar de boală, am considerat că un 
acestor aspecte ar fi necesar. 

Evident această carte nu şi-a propus să 
şi efectele kinetoterapiei asupra diverselor stări 
lui, asupra bolilor, sub întreita funcție a ei i 
rare medicală. 

Aşa cum nici în capitolele anterioare când s 
retice şi practice ale unităţii morfofunctionale a 
netic nu s-a discutat patologia acestei unități cu s 
limitându-ne doar la directive practice generale 
acum la prezentarea exerciţiului aerobic metodă 
e asupra întregului organism aşa cum s-a v 
loarea ci în asistența medicală decât tot la mod y 

Vom prezenta deci acest aspect pomind de | 
Haber P. in 1993 in Germania „Şriința aniren 
cal” („SAM“) sau „Ştiinţa medicală a antrenamer 
bazele teoretice pentru o indicație corectă în probleme al 
zice la sănătoşi şi persoane cu boli cronice“. Autorul o com 
cologia, element de bază al asistenţei din medicina int 
reguli valide pentru ameliorarea performanţei prin antrer i 
morfologice gi functionale ale organelor şi sistemelor. Ca şi fan 
SAM igi bazează efectele medicale pe cunoaşterea efectelor 
de antrenament, pe raportul între doză şi efect. 

În afară de cele $ Proprietăţi de bază motorii ale 
mioartrokinetic de care ne-am at şi noi în capitolele anterioare (m 
flexibilitate, forţă, rezistenţă, velocitate) SAM are ca obiee- 


B 


acologia, 


metode 
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si forța generală a organismului sau „starea de sănătate 
za Starea morfologică şi funcţională a aparatelor şi sistemelor 
ae suferi modificări dirijate prin antrenament prin exer. 


pt, întreg capitolul acesta despre exerciţiul aerobic justifică pe 
ul de vedere al lui Haber şi se înscrie în parametrii ştiinţei antre- 


i medica 


» * * 


“Kinetoprofilaxia în fond nu este decât aplicarea exerciţiilor acr- 
pe principiile „Ştiinţei antrenamentului medical“. Se aplic 

» Omului sănătos pentru a-l feri de boli sau de apariţia sindromului 
decondijionare fizică (profilaxie de gradul 1); 
"Omului vârstnic la care deconditionarea a apărut pentru a-l feri de 
| Şi organicizarea ei (profilaxie de gradele | si 11); 
Omului bolnav (cu boli cronice) pentru a-l feri de apariţia unor 
sau complicaţii ale acestor boli (profilaxie de gradul 11). 
n aspect se interferează deseori cu noţiunea de kinetoterapie 
me motiv pentru care deseori Organizaţia Mondială a Sănătăţii o 
de gradul III“. 
laxia este un capitol mare şi important al kinetologiei pe 
| ‘trata in această monografie ci, aşa cum precizam mai 
limita la generalitati şi linii directoare. 
ir, 


la bolnavii imobilizati sau la sedentari 


„exerciţiului aerobic ca antrenament susținut profilactic pentru 
iului de fitness îşi are rostul la cei care prin comportament sau 
nismul de aserţiunea „mişcare şi activitate fizică în A 

‘alte cuvinte, sedentarii şi cei obligaţi la repausuri prelun 
egorie de beneficiari ai kinetoprofilaxiei. Pentru a înțelege c 
aere la această categorie să punctăm care sunt efec 
sau în fotoliu, respectiv abandonarea activităţii fi- 
vorba de efectele proprii ale decondiţionării fizice si 


“care au determinat repausul. 
fitness de la care 
Său sex, 


O; max care depinde de nivelul de 
ra repausului şi nu depinde de visti 4 
ia? la bază waget Mă he mului bătaie si 
> in ză o creştere netă a ritmul ii card rdiac). Scăderea 

i de fitness în repausul prel uiti É 
ninelor sim- 


-a 


7 
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c) Scade volumul circulant sanguin, scade reîntoarcerea venoasă (scăderi 
traduse în reducerea volumului bătaie). 

d) Deşi (a-y) Oz nu este alterată există alte modificări care să justi- 
fice că scăderea VO, max are cauze şi periferice nu numai centrale. Astfel 
fluxul sanguin muscular, capilarizarea, volumul hematiilor, şi enzimele oxida- 
tive scad. 

e) Tulburările musculo-scheletale (apar mai ales la nivelul membrelor. 

i inferioare) se instalează rapid, după 4-6 săptămâni înregistrând scădere pana 

la 40% din forța musculară, pierdere de massă musculară, cu instalarea unei 

| hiu- 
| 
f 


accentuate oboseli musculare. Un efect sever al imobilizării asupra 
lui alături de atrofie, este pierderea în cantitatea de mitocondrii celulare (eviden- 
ţiată prin marker-ul cantităţii de mitocondrii care este citocromul c). Acest 
efect ca şi pierderea proteică poate fi diminuat de poziţionarea în alungit a 
muşchilor membrelor inferioare. 

f) Osteodensitometria ne arată pierderi importante 
ales la nivelul coloanei, a colului femural şi cale: 
i dacă modificările musculare sunt reversibile prin reantr 
i tămâni, cele osoase nu evoluează paralel, aşa că la 6 luni de antrenament 
i osteopenia încă este prezentă. 
i Acestea sunt principalele modificări determina 
în lucrări recente (Convertino V.A., 1997; Bloomfield 
Í 1997 etc.). 
$ Desigur că s-ar putea extinde lista acestor modif 
digestive, psihice, trofice ete. 

În tabloul 13.II. este o prezentare sinoptică a urm: 
lungit la pat. 
| Sedentarismul aduce modificări de acelaşi sens dar de 
| 
$ 


sitate mai redusă şi cu instalare mai lentă dec 
Sedentarismul ar trebui considerat prin ef 
adevărată „boală“. In SUA, unde US. Public Hi 


TABLOUL 13.11 


EFECTELE REPAUSULUI PRELUNGIT LA PAT 
(după P. Corcoran) 


Muşchi Atrofie de neutilizare 
Articulaţii Contractură, pierdere de amplitudine ipare 
Os Osteoporoză, Ñ = -= 


i patologice 


Tract urinar Infectie, & 


condiție Ga rerenvelor cardiace. scăderea volumuhay 


bitar, de şi pest cut 
Nipoteasiun tromboriebite 


mba 
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tanta fitnessului fizic, al activităţii fizice zilnice pentru men 
Statisticile arată că 40% din americani sunt complet seden. 
"40% au o activitate fizică sub pragul de a determina influenţe 
‘fitness (Cox M.H., 1991). 

“aceste perturbări ar putea fi evitate prin programe de kinetopro- 
; formate din exerciţii acrobice. Există astfel de programe adecvate si 
pacienţilor imobilizati, inclusiv pentru handicapatii obligaţi 


F iisa 
i | Scăderea treptată a activităţii fizice odată cu vârsta determină sindro- 
 decondiţionare care are la bază în proporţii foarte diferite vârsta in 
"diversele boli cronice care se pot acumula odată cu trecerea anilor 
“sesizată şi posibilitatea ca însăşi inactivitatea fizică la bătrâni să 
te cauză de boală, 


f gici exerciţiului fizic la bătrâni, trebuie reţinute ca extrem de reale 

consecinţă a scăderii toleranței la exerciţiile fizice, un număr mare si 
în creştere de persoane vârstnice vor trăi sub sau foarte aproape de 
abilității fizice, ceea ce face ca orice boală intercurentă să-i facă com- 


l cardiac de repaus este neinfluentat de vârstă dar frecvenți 
a ort este scăzută. Dacă la tineri in decada 3-a este în medie 190 
y decada 7-a este doar 160 bătăi/minut. Reamintim că formula 
ce a frecvenţei maxime cardiace este 220 — vârsta; 
b) Debitu cardiac scade aproape la jumătate (între 19 si 86 ani) ne- 
ându-se la efort şi reprezentând un factor limitativ al acestuia. La baza 
a “reducerea volumului bătaie atât în repaus, dar şi la cfort, 
de adaptare a debitului cardiac la efort se face pe seama 
micos; 
i un volum sanguin circulant scăzut (7-800 ml) care poate 
ice (hipotensiune, amețeli, sincope, tahicardii) volum 
tă cauză a volumului bătaie scăzut; 
ali este crescută la un mare procent de vârstnici prin 


creşte căci volumele pulmonare m 


a 


= 
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f) Conclusiv, VO» max scade continuu cu vârsta, dovedind nivele de 
fitness tot mai joase. Între prima şi cea de a 9-a decadă a vieţii VO, max 
scade de la cca 60 m!/kg/corp/min la 25 ml/kg corp/min; d 

g) Massa musculară (lean body mass) scade vizibil determinând dimi- 
nuarea dimensiunilor muşchilor, scăderea forței musculare, scăderea abilităţilor 
mai ales acelea care cer utilizarea unui număr mare de muşchi (datorită 
pierderilor in feedbackul sensitiv periferic) 

h) Se pierde massă osoasă; 

ete. 

Toate aceste aspecte de mai mare sau mai mică amploare pot fi e 
bătute prin programe kinetice aerobice aplicate din 
deconditionarea. Dar chiar dacă aceasta a apărut, pre 
mare parte îmbunătăţi parametrii de mai sus. 

` n practică încercarea de a ridica nivelul 
simplă deloc. Pentru aceasta ar trebui rezo 
(Caspersen C.J., Kriska A.M. şi Dearwater S.R., 1994 
1. Trebuie ameliorată aderenţa vârstnicului pentru 


1 nu este 
imp ortante 


tru un nou stil de viață. Pentru aceasta sunt r 
serioase care să identifice si să indepărteze impedi 
zice la vârstnici. 

2. Mulţi vârstnici pot avea totuşi boli care 
motiv pentru care trebuie alese cu multă grijă 
influențeze pozitiv şi deficitele funcţionale ale respectivelor boli si 
la deconditionare fizică de vârstă. 

3. Există posibilitatea ca în anumite situaţii p 
zică să determine accentuări ale unor perturbări 
acest motiv programele kinetoprofilactice la bătră 
medici avizaţi. 


13.5.3. Antrenamentul la cardiovasculari 


Bolile cardiovasculare reprezintă o indicație 
i celor 3 tipuri de obiective ale exerciţiilor acrobice 
perare. Valoarea kinetoterapiei în afectiunile cardiovascula: 
din efectele imediate şi cele ive ale exerciţiilor aerob 
sus. 


= Mr ee aerobice în boala coronariană i 
infarctul miocardic, intervenţii îi (e cip 
obliterantă a membrelor inferioare a mica pe se con i . 
din cele mai importante schimbări sapere sistentei me 
dicale fn aceste boli. conceptuale în abordarea asistenţei m 
Contribuţia ani 
vasculari atât în cadrul unei | 
vârstă, se consideră azi ca 


i fizio în combaterea factorilor d 
Primare cât şi secundare 
dovedită şi obligatorii 


ndiferent de 
aplicat. 
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“În ceea ce priveşte „terapia“ prin exerciţiul fizic (mers) in arterita obli- 
“a membrelor inferioare de asemenea nu mai există controverse. Va. 
| mersului dozat este de necontestat dacă se face corect (până la apariția 
caţiei), perseverent (zilnic prin mers pe stradă sau cel putin 3 ore/sip 
“în antrenament la covor rulant) şi de durată (minimum 12-24 de sāp- 
ni). În aceste condiții, se înregistrează, înalt semnificativ, ameliorarea tu- 
“indicatorilor (Regensteiner J.G., Steiner J.F., Hiatt W.R., 1996). 
Ceva mai mult sunt dovedite azi efectele favorabile ale exerciţiului 
"aerobic submaximal chiar în suferința cardiacă congestivă stabilă (Shepherd 
RJ, 1997). 

4 esie că în insuficiența cardiacă congestivă (ICC) se înregistrează cea 
mi limitare a toleranjei la efort cu o fracție de ejectie deseori sub 
3 şi cu un VO, max sub 10 ml/kg/min. Alături de insuficiența miocardica 
ervin Şi factorii vasculari periferici (deficit de distribuție a unui debit car- 


ri td = . . Ea . . . 
ien micşorat, simpaticotonie cu reducerea fluxului sanguin muscular) 
i “perturbările hormonale (creşterea catecolaminelor, a rapoartelor renină 


Sa e m 


g 
a aldosteron, a factorului antidiuretic). În sfârşit, perturbările res- 
i (creşterea costului ventilatici, stază pulmonară, perturbarea rapoartelor 
ic/perfuzie) ca şi cele psihice (anxietate, depresie) completează tabloul 
Este dovedit că introducerea acestor pacienţi într-un program de 
“aerobică, foarte bine dozat şi structurat determină ameliorarea evi- 
lă a tuturor perturbărilor de mai sus. Această ameliorare apare chiar 
„du o scurtă perioadă de antrenare (4-16 săptămâni) înregistrându-se (con- 
clusiv) Creşteri de performanţă aerobică cu peste 20% în acest interval cu 
posibilităţi de ameliorare în continuare. 
“Una din problemele cele mai controversate, fiind de bază în justifi- 
area eficienței exerciţiilor musculare aerobice, era dacă acest antrenament la 
ientul cu ICC care are un flux sanguin muscular redus şi în repaus si in 
ns imediat) datorită rezistenţei vasculare, poate apărea în timp un 
“adaptativ. Răspunsul este pozitiv pentru că într-adevăr exerciţiul acro- 
„determină treptat © scădere a rezistenței vasculare ceea ce dovedeşte că 
corii limitativi ai fluxului sanguin muscular din ICC nu blochează răspun- 
d la exerciţiile submaximale (Isnard R., Lechat P, Kalotka H 


i uşi unele ezitări ale medicilor practicieni în ceea ce priveşte 
trenamentul al pacientului cardiac deşi atât specialiştii cardiologi cât 
cuperare medicală au demonstrat avantajele acestui antrenament 
re precis condiţiile. lată câteva dintre aceste condiţii: 
trebuie selecționați pentru intrarea în programe de recu 
n teste de cfort împărțind bolnavii în cei cu rise înalt de 
cu risc scăzut). > i 
a progresive ca nivel de efort şi se stratifică pe faze 
pind cu faza de spital și p Didi n de la infarct 
vý = adică programul de prof axie secundară 
te = $ ra: 


stabili 
(clinic + p 


>  — 
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c) Programele se alcătuiesc pe baza testării capacităţii de efort şi se 
adaptează pe măsura îmbunătăţirii acestor teste. 

d) Executarea programelor se face sub Supraveghere şi monitorizare 
(puls, tensiune arterială, ECG, semne clinice), stri in faza |, apoi treptat 
doar sub supraveghere şi autocontrolul pacientului instruit 

e) Exerciţiile aerobice vor fi alcătuite din cele isotone-dinamice, sub- 
maximale, cele statice se pot introduce mai târziu şi cu metodologie mai 
deosebită, i 

Mulţi apreciază şi exerciţiile anaerobice de scurtă di 
din faza a 3-a ca având o bună eficiență in antrenarea 
de mulţi le contraindică. 

f) În alcătuirea tipurilor de exerciţii se va 
sebite realizate prin exerciţiile executate cu mem 
membrele inferioare căci: 

e Consumul de O, miocardic (ritm c: 
mai mare la exerciţiile cu membrele superioa: 

e Semnele clinice negative apar mai repe 
brele superioare (cam cu 1/3 de timp) decât 

e VO, max este mai mare pentru un travaliu de ac 
acesta se execută cu membrele superioare; 

e Raportul cost/eficienţă este mai bun dacă e 
brele inferioare. 

8) Pentru a avea reală eficiență, program 
metrii de eficiență aerobică (intensitate durată 
manentă cu capacitatea de efort testată. 

h) Programele de exerciţii 
grame aerobice de activi 
obişnuite şi chiar sporturi). 

i) Pentru a pretinde rezultate pe timp în 
câştige complianța pacientului pentru aceste prog 

Deşi în subcapitolele asupra răspunsului 
fost expuse adaptările cardiovasculare şi cu această 
şi la bolnavul cardiac, totuşi, pentru importanța bl 
câteva din modificările adaptative obţinute la cardiaci 
lui aerobic de creştere a nivelului de fitness 

e creşte capacitatea de muncă aerobică a co: 

* creşte volumul bătaie cu scăderea ritmului ca 
creşte diastola; 

e scade cererea de O, miocardic; 

e creşte diferenţa arteriovenoasă de Oy [(a-v)O,} 

* se ameliorează mult starea psihologică a bolnavului coror 

< sos semnificativ toleranța la efort; 

ete, 
arr efort nu numai A i 
(care Simu Pine ea Miir caniiaci, car 
iatrogenă cu urmările vă 


Kinesiologie — ştiinţa mişcării 


icatā nici pe studii mari statistice. Astfel, corelarea între exercițiul fizic 
Ja coronarieni arată aproximativ o incidență de 0,75 pentru bărbaţi 
| (tineri) la 100.000 cazuri şi de 6 la 100.000 (vârstă medie) 
n PD., 1996). Invers, tot statistic s-a demonstrat reducerea mor- 
ți în special) prin practicarea exerciţiilor fizice la cardiaci, 
65 de ani, şi pericolul de a creşte procentul de reinfarctizare 
‘Ja cei care opresc activitatea fizică (Thompson W.G., 1994) 

p 4 Ci 
-EP Puyt 


3.4. Antrenamentul la bronhopulmonari 


B ile cronice bronhopulmonare (nespecifice) care instalează deficite func- 
“importante caracterizate prin dispnee cu pierderea capacităţii de efort 


jate reprezintă o altă categorie numeroasă de pacienți cărora antre- 
E dhein, chiar în absența ameliorării testelor respira- 
o creştere evidentă a fitnessului. 
he cael bolilor cardiace deconditionarea la activitatea fizică o 
ât deficitul respirator cât şi iatrogenic, recomandările medicale 
oare. Lipsa condiţiei fizice agravează deficitul respirator nu 
„şi prin intermediul decondiţionărilor cardiocirculatorii, mus- 


ul aerobic la bolnavii respiratori aduce semnificative ame- 
ii de efort chiar în absenţa oricăror îmbunătăţiri ale testelor 
Aceste ameliorări pot urca până la 35%. Această creştere 
prin antrenament aerobic se realizează prin: 

'ventilaţiei printr-o mai bună coordonare a „pompei mo- 
inale, printr-un bun antrenament al musculaturii respiratorii 
u o cheltuială energetică mai mică. 

suprafeței de schimb alveolocapilară pulmonară, cu amc- 
or ventilatie/perfuzie ce va determina o difuziune mai bună 
orii. 

extractiei la periferie a Oz (creşterea (a-v)O2) cu îmbună- 
PaO, datorită ameliorării yentilatici alveolare (ca şi a difu- 
ca rmanţelor cardiace arătate mai sus, 

ea condiţiei psihice care se ştie are un mare impact asupra 


ipa că dispneea de efort a bolnavilor bronhopulmonari nu 
ai nule ori în directă corelare cu starea patomorfică pulmo- 
nd o componentă prea i de comandă res- 
t motiv, antrenamentul aerobic zat cu mijloace 
cu care pacienții sunt ul (mai ales), 


onală. 


TA 


t 
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13.5.5. Antrenamentul în boala canceroasă 


În ultimii ani a apărut tot mai multă literatură medicală asupra influ- 
entei exerciţiului fizic aerobic în boala canceroasă. 

Această preocupare nu trebuie să pară surprin 
probabil ca în multitudinea de încercări şi studii, 
de terapie şi asistenţă ale pacienţilor canceroşi 
fizic şi rolul antrenamentului aerobic la 

Rezultatele au depăşit însă aşteptările 
adevărată metodă terapeutică. lată câteva dove 

a) Valoarea profilactică a activităţii fizice şi 
şarea cancerului este demonstrată pe studii largi ep 
Blair S.N. şi colab. (1996) publică un studiu 
25.341 bărbaţi pe perioada 1970-1989. Cone 

© există o puternică corelaţie inversă (F 

prin orice cauză şi nivelul de fitn 

© există (la bărbaţi în special) un m 

general la persoanele active fizic cu f 
sedentare; 

© incidenţa cancerului scade intens (P 

velului de fitness la bărbaţi. Aceas 
nu cu 0 corelaţie atât de puterni 

e idem in ce priveşte riscul de deces prin cancer la b 

cei sedentari. i 

Exact la aceleaşi concluzii ajunge şi 
Y., Nakamura Y. etc. (1995) care urmăre 
1985 şi controlate in 1992, 

Activitatea fizică susţinută determină o scădere ser 
tăţii prin toate cauzele, dar mai ales prin boli c 
aceşti autori găsesc această corelare mult mai s 
deşi este reală şi la femei. 

Thompson W.G. (1994) nu confirmă acest 
loarea nivelului de fitness în reducerea riscului de z 
special pentru cancerul de colon). 

_ b) Pentru bolnavii canceroşi, cu boală deja de t 
tului chimioterapic indelungat şi care instalează starea caracteristică 
seală cu pierdere importantă a performanţei fizice, introdu 
de exerciţii aerobice (mers pe covor rulant de e 
are a adus ameliorări importante ale stării generale 

le oboseală, creşterea i, creşterea perfi 

0 ate Ă performan 

zice zilni uzuale şi remarcabil, creştea concentrației d 

(Dimeo fe e M.H. ete, 1997; pmm an 
©) Utilizarea kinetoterapiei. cu- scop recuperator la bolnavii 

Sip. prezintă. dintr-un iroot Sau altul deficite. faice cum ar 


unfedemul 
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lui superior ‘dupa cancerul de sân operat şi iradiat, artroplastiile arti- 
entru osteosarcoame, stările post-fractură pe os patologic operate 


“Un alt grup important de boli beneficiare sub toate aspectele de exer- 
| aerobic este grupul bolilor psihice mai ales al nevrozelor. 

e peste 20-25 de ani un tratament eficace în stările depresive a fost 
pe jos, progresiv, până la câţiva kilometri pe zi. 
“vorbi şi în general de „starea de bine“ pe care o instalează 


indu-le 
săptămâni 
ămână câte 


lizat un studiu rămas clasic pe ofițeri de poliţie urn 
“serii de teste psihologice şi fiziologice timp de 10 
m de antrenament aerobic şi anaerobic de 3 ori/săp 
mul aerobic a înregistrat efecte deosebite (în afară de cele 
discutate) în ceea ce se cheamă „starea de bine“. Nu acc- 
ti le-a avut şi antrenamentul anaerobic. 


arătat adaptarea organismului la exerciţiile acrobice se 
i şi luni de antrenament conştiincios care respectă strict 
ate-durată-frecvenţă. 

ile fiziologice la efort, nivelul crescut de fitness obținut nu sunt 
ie, ele rămân prezente numai atâta timp cât individul își 
nt un anumit grad de antrenament. 
a dintr-un motiv sau altul a exerciţiului aerobic, sau chiar 
i lui sub prag determină extraordinar de rapid pierderi ale performanțelor 


cl mai rapid (in 2-4 săptămâni) se pierde din valoarea VO, max 
vespunde unei căderi a debitului cardiac, nu prin modificări de 
in scăderea volumului bătaie. 
t 2-3 săptămâni se înregistrează scăderea diferenței arterio-ve- 
Öz [(a-v)Oz) dovadă nu numai a ofertei scăzute periferice de O, la 
a. ‘dar şi scăderea hemoglobinei şi a flux. anguin. La aces- 
ie adăugată şi proasta extracţie a Op mușchiului 
‘larizarii precum și a metabolism 


a "este explicaţia continuării în VO3 max cure 
o as de 2-4 cationii b a antro 
4 l 


i 


Bi 


travaliu, aerobic. Pentru a creşte anduranta organismulu 


Exerciţiul aerobic şi antrenamentul la efort 547 


Declinul activităţii enzimatice oxidative a muşchilor, ce apare în perioa- 
da de dezantrenare, nu pare a fi legat de schimbările în VO, max, ci de 
producţia accelerată de lactat şi de oxidare a carbohidratilor care se produce 
imediat la un efort dat. 

Se perturba şi termoreglarea din timpul exere 
musculară (forţă, anduranţă) scade, capacitatea 
cu ea şi nivelul de fitness. 

Dezantrenarea care instalează schimbările importante de mai sus rezultă 
în cazul suspendării complete atât a exerciţiilor maximale cât şi a celor sub- 
maximale. 

Tabloul adaptărilor fiziologice obținute d 
lungat poate fi menţinut şi cu un antrenament redus 
lumul celui iniţial. Reducerea se poate face asupra 
tămânale sau/şi a duratei exerciţiilor, dar nu şi prin reducere; 
lucru. Se ştie că ce alterează VO, max este 

Problema dezantrenării este deosebit de 
nerea formei la sportivii de performanţă care 
între programele competitionale, dar este importantă si pentru pacienţii cro- 
nici care au nevoie să-şi menţină adaptările o v 

Programele de exerciţii aerobice cu scop profi 
cu jocuri sportive care sunt mai plăcute şi mai uso ptate pe perioade 
nedefinite. 


ilor. În final performanţa 
ardiacă de efort scade şi odată 


dinţelor săp- 
nsităţii de 


trebuie completate 


13.7. TEHNICA EXERCIŢIILOR AEROBICE 


Din cele discutate până acum s-a putut reţine 
sunt considerate, cu o mică excepție (care va fi d 
sfârşitul capitolului), toate activitățile fizice umane de 
nice până la cele sportive adică orice travaliu 
energetic în prezenţa Oz. 

Travaliul aerobic poate fi de durate variabile 
executat de grupuri musculare mai mici sau mai 
rioare, inferioare, trunchi sau întreg corpul. 

Considerând ca punct de plecare momentul de 
la repaus spre o activitate fizică, cu excepţia primului 
2 min) şi aceasta dacă activitatea este intensă, toată ac 
făşurată, indiferent de parametri, 

Trebuie făcută însă o Separare categorică între trav 


travaliul aerobic care determină. da ac Niv 
poate fi schimbat decăt de opera DD i 
cutate asupra diverselor boli nu pot fi obținute decât i 


care s 


ness nu 
pozitive dis 
unu anumit 
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“un timp îndelungat un travaliu fără să obosească se realizează 
a un anumit antrenament aerobic după cum sportivul ca să-și 
manja în sportul practicat nu o va putea face decât după un 
| de antrenament aerobic. 

st „anumit“ tip de antrenament aerobic este considerat în termeni 
| „antrenamentul rezistiv“ şi are o serie de parametri în prescrierea 
parametri depinde realizarea modificărilor adaptative urmărite 

jamentul aerobic. Aceşti parametri sunt: 
a | Alegerea exerciţiilor are la bază o serie de criterii: ce muşchi vor 
intăriți, ce abilităţi fizice are individul, ce disponibilitati administrativ-orga- 
a Aa : 
em etc. 

în care se succeda exerciţiile: se începe cu grupele mari 
“exerciţiile mai complexe, cu membrele superioare apoi cele 


ul de seturi. Se începe cu un set pentru fiecare exerciţiu apoi 
“progresiv la 3 seturi sau mai multe, dar în general nu se vor 
| între seturi şi exerciţii este de 3 minute sau mai mult 
le mari, 2-3 minute pentru cele medii şi 1-2 minute pentru 
ai uşoare. 

ausul este obligatoriu. Reducerea lui sub 2 minute se poate aplica 
subiectul tolerează solicitările metabolice. 

‘intensitatea — durata şi frecvenţa antrenamentului fiind principalii 
i, îi analiza pe larg ceva mai jos. 

Variația şi periodizarea programului sunt deosebit de importante pen- 
ptimală a forței. Ideea de „variaţie“ se referă la modificări 
“segmentelor sau ale întregului corp în cadrul exerciţiilor 
lizeaz& şi asupra alternanjei de intensitate, durată, volum, a 
chiar a tipurilor de exerciţii, a organizării intervalelor de 


int tat 


ic de variaţie a programului antrenamentului aerobic 
riodizare “. Scopul este de a se evita supraantrena- 
instalarea refacerii sau dezvoltării capacităţii fizicale si 
continuu progres şi, deosebit de important, a menţine 
a subiecţilor pentru antrenamentul aerobic, 


: 1 mai important parametru care | avut în 
ee seas te un program de exerciţii acro Ca şi în 
aur tare are ca obiectiv structuri ocale Ai 


capitol 


re principial a 
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a) Principiul încărcării (overload) cere ca intensitatea exerciţiului să 
fie mai mare decât cea utilizată zilnic prin activitățile vieţii cotidiene. Sau. 
altfel spus, intensitatea exerciţiului să fie peste „pra 
nament“, adică a acelui stimul care determină un rasp 
organismului. 

Acest principiu asupra intensității are câteva | 

e Pe măsură ce individul se adaptează la 
supraîncărcare pe aceeaşi măsură, trebuie cre: 
mereu peste pragul stimulului de antrenament 
obținem adaptări în continuare. 

e Această progresivitate trebuie făcută pe unele criterii. ea netrebuind 
însă să depăşească 2,5-5% ca volum de antrenament pentru fiecare treaptă 
(volum de antrenament = nr. repetiţii exerciţiu * nr. seturi) 

e Valoarea stimulului de prag este variabi 
stare de sănătate sau boală, nivelul de activitate 
se pleacă. Cu cât acest nivel este mai mare, cu 
a exerciţiului trebuie să fie mai mare. 

è Exerciţiul nu trebuie să fie exhaustiv 
programul de antrenament. 

Desigur că, ţinând seama de aceste co 
(si practică) va fi cum determinăm a 

Practica a arătat că în apreciere: 
valoarea maximă a ritmului cardiac de 
la anumite procente din aceste valori. Ca o 
mentul la o valoare de 70-85% din ritmul cardiac 
VO, max. 

Desigur că pentru un atlet ne vom ridica la $ 
diacă maximă, la un tânăr sănătos neantrenat la cca 
70%, ca la un bolnav cardiovascular să iw 
vom mai discuta, aceste valori sunt aleatorii 
organizat de medic în funcţie de toţi parametrii s 
rezultatele testărilor acestuia. 

Pentru uşurinţa de lucru, ritmul cardiac max 
sideră după formula 220 — vârsta, Dar se poate d 
tare în trepte de efort, succesiv, crescând inte: 
maximă, adică până la apariția simptomelor c 
Metoda directă nu se recomandă la vârstnici şi bol 
cu alte boli cronice. Pentru aceştia aprecierea se 
a testului de stress. 

f Cunoscând RCM, fixarea ritmului cardiac de antrena 
face aşa cum se amintea mai i Serg e M în 
de nivelul de fitness de la eee rey ee 


Mulţi practicieni utilizează pentru determinarea RCA formula lui 


timulului de antre- 
ptativ din partea 


stimulului de 
a pentru a fi 
continuăm să 


Numai aşa 


un răspuns la 


principală 
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nula Karvonen se bazează pe „rezerva de ritm cardiac“ (RRC) care 

enta între ritmul cardiac de repaus (RCR) şi RCM. 

CA va reprezenta un procentaj din RRC (de obicei 60-70%) la care 

valoarea RCR. 

“Ritmul cardiac de antrenament = ritmul cardiac de repaus + 60% 

a de ritm cardiac. 

area intensității efortului pe baza formulei lui Karvonen ne dă 

“mai mari decât aprecierea acesteia pe baza procentelor din RCM 
d este vorba de primele etape ale recuperării bolnavilor cardiaci 

ntestabil că cel mai bun mijloc de a determina intensitatea efor- 

VO, max, dar aceasta cere aparatură. 

P jul specificitāții se referă la faptul că rezultatele adaptative 

ientului aerobic sunt direcționate în funcție de tipul exerciţiului 

“urmărit. Putem vorbi astfel de antrenament aerobic pentru obti- 


ic trebuie să păstreze întotdeauna un raport între inten- 


te vorbi de durate standard, căci în afară de raportul de buză 
n ef Sru i, intra în calcul si frecvența exerciţiilor, nivelul de fit- 

ca i o biectivul urmărit (principiul specificităţii antrenamentului). 
ă „generală, cu cât este mai intens un exerciţiu, cu atât du- 
„mică. 4 
orientativ exerciţiile la 70% din RCM se execută 20-30 min 
scade, creştem durata la 45 min, iar la intensităţi mai mari 
12 min. Exerciţiile cu durată lungă (peste 45 min) la neantre- 
olul unor riscuri musculoscheletale. j i 
sunt aproximative căci uneori efortul se realizează intermitent: 
uză scurtă — efort — pauză etc. (vezi mai departe). 

se referă la numărul de minute de exerciţii într-o şedinţă. Şe- 
„poate fi organizată sub formă de serii de exerciţii (într-o serie 
se succedă uncle după altele), între serii putându-se intercala pauze 
neral scurte). 


prezintă numărul de şedinţe de antrenan 
renamentului aerobic este mai puțin im 


Y 
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lalti doi deşi, spre exemplu, o frecvență de 1-2 şedinţe săpt 
să aducă schimbările dorite cardiovasculare. 

În general, programele de fitness se 
numărul lor va ţine seama de vârstă, stare de ate, nivelul de fitn 

Frecvența se stabileşte ţinând seama de efortul total realizat. Astfel, 
exemplu, se considera suficient un efort de 2000 kcal/săptămână (adică 
45 min x 3 ori/săptămână) pentru profilaxia bolii coronariene pentru un in 
vid sănătos. Încercarea de a mări frecvența în u 
rise asupra sistemului musculo-scheletal 

Pe măsură ce antrenamentul se desfăşoară 
prezenţa se poate creşte frecvenţa săptămânală pen 
funcţionale şi organice. 

Desigur că antrenamentul atleţilor sau sportivilor po 
mai mare de 3-4 şedinţe/săptămână. 

Deşi parametrul „frecvenţă“ este codificat ca numa 
tămână cu o şedinţă pe zi, totuşi există s i 
sedinte de antrenament pe zi, dar in acest caz de mod 
mai departe), 


le cazuri poate aduce un 


arată 


13.7.4. Modul de antrenament 


Există o multitudine de moduri în 
acrobică a organismului. Condiţia de bază es 
în activitate grupuri mai mari de muşchi 
tionale discutate si ca primum movens creştere 
masse musculare, creşterea volumului bătaie si a d 
tribuirea acestuia. lar pentru aceasta, aşa cu 
buie să urce ritmul cardiac în zona necesară de 
cardiac. 

Trebuie ţinut de asemenea seamă de pr 
de obiectivul urmărit de antrenament, 

Ca modalităţi de antrenament aerobic se u 

e mersul (cu ritm rapid) 

e alergarea (Goggingul) 

è covorul rulant (mers, alergat) 

e mersul pe bicicletă sau emgpociclu 

e înotul 
e skiul fond sau antrenarea pe simulatorul de ski norve 
© canotajul sau antrenarea la bacul fix de vaslit 
e 
. 
. 


s-a arăt 


50%- 


echipamentul mecanic de 
gimnastica acrobică ritmică 


exerciţiile de tip calistheni 
e greutăţi libere, eg ete. 
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i parțiale (urcat scări, genuflexiuni, sărituri, flotari, ridicări Ja 


cifiul dinamic prin contractii isotonice sau (mai ales) isokinetice 
se studii, mai ales în medicina sportivă, de analiză a 

a f Ă A 
“adaptare a organismului la una sau alta din aceste tipuri de 
it (Static sau dinamic). Există o unanimitate aproape în a consi- 
“superioare ca efecte exerciţiile dinamice. $i exercițiile static 


“succesiv mai multe grupe musculare mari, pot induce schim- 
stea sunt ereu de controlat (Huonker M., Halle M., Keul Y., 


când 


ni 


ect al modalităţii de antrenament aerobic se referă la obiec- 
al antrenamentului în corelare cu efectele lui asupra aparatu- 
kinetic. 

acest punct de vedere vorbim de: 
antrenament pentru forță musculară; 


) aer pentru anduranţă musculară; 
ment pentru flexibilitate, 


puri de antrenament aerobie vor determina efectele gencrale 
ului numai în măsura în care vor realiza intensităţile, duratele 
tipuri sunt primele două, diferența constând doar in 
ate/durată; în primul caz cu accent pe intensitate, în cel 
cu accent pe durată la o intensitate moderată. 

tul pur pentru flexibilitate induce efecte locale şi generale 
nile de mişcare, reduce durerile musculare chiar cele difuze, 
isme, creşte starea de relaxare atât fizică cât şi psi- 
de stress, creşte mult starea generală de bine). Acest gen 
u poate realiza însă intensitatile necesare creșterii consumului 
cardiace la efort, a ridicării nivelului de fitness. Din 
de flexibilitate este asociat cu cel de forță sau 


menti 


RA 
me de antrenament 


o varietate infinită de programe practice de apli- 
oricare ar fi acest program, cl ie să res- 


n 3 părţi (perioade): opel mila 
re (warm-up); i iene 
ii acrobice; pai 


i. d 


ciţiile de Nexibilitate determină | 
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Într-un capitol anterior a mai fost diseutata această structură cu referire 
însă mai ales la segmente limitate ale corpului supuse recuperării funcționale 
musculoarticulare. 


13.7.5.1. Perioada de încălzire 


Reprezintă minutele iniţiale ale antrenamenty 
gătirea“ organismului pentru stressul reprezentat de 
priu-zis. Se realizează prin exerciţii mai uşoare de tip 
+ alergare uşoară. 

Din punctul de vedere fiziologic, această perioadă ar acoperi zona de 
decalaj între momentul de începere al pro r ntul instalării 
modificărilor importante reactive la efort ale 

Această perioadă îşi bazează efectele 
peraturii musculare şi mai ales centrale. O încă! 
chetare, iradiere la infraroşu) are efecte mult 

Încălzirea prin exerciţiu fizic determină: 

© creşte performanţa sistemului motor; 

e creşte fluxul sanguin muscular; 

e scade vâscozitatea musculară (îndepărtează 
creşte extensibilitatea țesutului conjunctiv 
creşte viteza potentialelor de acţiune; 
creşte disocierea Oz din hemoglobină şi r 
rea de Oz; 

© cresc reacţiile metabolice tisulare; 

e creşte viteza de contracție (cu 12% pentru un 1°) ca şi timpul de 
înjumătățire al relaxării; 

e metabolismul energetic local instalează acrobioza 
tualitatea deficitului de O al unui început anaerobi 
secinţă formarea acidului lactic; 
© creşte reîntoarcerea venoasă; 

e scade susceptibilitatea de lezare a sistemului n 
e previne eventualele aritmii sau fenomene 


ul de lucru p 
s 


tem- 


T Aici trebuie făcută © precizare şi anume că nu trebuie confundate exer- 
citiile de încălzire cu exerciţiile de menţinere a flexibili (a amplitudinilor 
articulare maxime). Sunt mai multe iri, dar principala este că exer- 
4 ae dificări pe termen lung ale mobilităţii articu- 
lare în timp ce „încălzirea“ doar Uşurează activitatea fizică imediat următoare. 
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a perioadei de încălzire este variabilă putând merge până la 10 min, 
uncţie de intensitatea exerciţiilor folosite pentru aceasta încălzire şi 
‘de efort care urmează să fie realizat în perioada de lucru propriu- 


“perioada antrenamentului care urmează să determine adap- 
Şi, în primul rând, cele cardiovasculare ce caracterizează ni- 
mess. Exerciţiile acestei perioade (deosebit de variate ca modali- 
“însă să se situeze în cadrul tolerantei la efort, să fie peste pra- 
"va aduce schimbările de debit cardiac şi VO, max, să fie sub nivelul 
nşează semnele clinice nedorite. 

iile acestei perioade trebuie să fie: 

e; 


cât mai multe grupe musculare. 
stă 4 metode de antrenament care răspund cerinţelor de mai sus 
continuu care se execută fără întreruperi odată ce 
“a fost obţinut, durând de la 20 la 60 min. Stressul fizic se 
cial pe fibrele musculare cu contracție lentă, 
cărcarea (primul principiu al exerciţiului aerobic) se realizează 
n durată urmând ca intensitatea antrenamentului să crească în 
u persoanele sănătoase (scop profilactic) este cea mai bună metodă 
e a anduranjei, de asemenea şi pentru profilaxia primară a 
rii r sănătoşi. 
tul cu intervale se realize: prin introducerea de scurte 
rioade de exerciţiu la intensităţi mult mai joase deca 
i de antrenament creează premisele unei plăji foarte la 
il rând prin raportul între durata activităţii şi durata inter- 
p acest raport poate fi 1/1 —> 1/5. Dar trebuie avut 
‘invervalul de lucru este mai mare, cu atât solicitarea 
nare, Dacă acest interval se scurtează prea mult şi este 
“mari există pericolul ieșirii organismului din stressul 


in cazurile 
ar fi VI 


frenameni 


intervalelor de lucru scurte, 
„Dacă durata activităţii este 


ÎL 


Exerciţiul aerobic şi antrenamentul la efort 555 


Metoda antrenamentului cu intervale permite o intensitate mai mare a 
perioadei de lucru, ceea ce face ca acest gen de antrenament să ducă mai 
ales la creştere de forţă si putere musculară decât de anduranţă musculară. 

De asemenea acest antrenament este mult utilizat la card de toate 
tipurile mărind capacitatea la efort a lor şi toate adaptabilitatile ştiute dar cu 
reducerea eventualelor neplăceri. 

Meyer K., Samek L. şi colab, 1 
la bolnavi cu insuficiențe cardiace severe uti 
schema 30 sec pedalare 60 sec repaus, iar la covor 
60 sec repaus. După 3 săptămâni autorii înregistrează 

C) Antrenamentul cu circuit se referă la programe 
multe serii de exerciţii care se succedă fără pauze ui 
antrenamente sunt mai ales cele de tip static cu contr: 
grupe musculare, apoi se trece la alte g 

Bineînțeles că pot fi şi exerciţii 
binaţii de exerciţii statice cu dinamice alternativ. 

În acest sistem în circuit se poate reveni | 
s-a început ciclul şi acesta să se repete. 

Obiectivul unui astfel de antrenament 
musculară, dar poate fi mult ameliorată şi rezister 
mite şi o combinare între exerciţiul anaerobic 

D) Antrenamentul în circuit cu intervale es 
namentul în circuit şi cel cu intervale care pem 
între sistemele anaerobice şi acrobice. 


netodă chiar 
ociclu după 
60 sec efort şi 
deosebit de bune. 


sau com- 


13.7.5.3. Perioada de racire (cool-down 


-zisă, 


După executarea perioadei de antrenament propriu 
buie oprit brusc şi organismul lăsat în repaus. 

Între efort şi repaus trebuie introdus un scurt interval de activitat 
culară de 5-8 minute necesar pentru: 

e a preveni blocarea sângelui în extremități d 
vităţii musculare; continuarea unor uşoare contracti 
vengas: 

e a preveni apariția unor semne neplăcute dato 
debitului cardiac şi circulației cerebrale prin blocarea i 

e a creşte perioada de refacere a depozitelor ei I 
darea deşeurilor metabolice rezultate din perioada efortului: 

e in cazul în care s-a acumulat o datorie de O, în perioada de antro- 
nament prin depăşiri nedorite de intensitate, cu arderi anaerobice (uneori chiar 
pot fi produse voit) se fice lent această plată; 

e a preveni apariția fenomenelor ischemice miocardice, aritmii ete. care 


„pot apărea la oprirea bruscă a efortului. 
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| de răcire se folosesc mai ales exerciţii libere ample, de tip 
“uşoară, relaxări segmentare prin mişcări oscilatorii, stretch 


mbaum M.S. si Pollock M.L. publică o lucrare de sin- 
€ “bogate bibliografii asupra „programului de antre- 
rfei utilizat ca program aerobic nu numai pentru cres- 
ul: . Ci şi ca program pentru ridicarea nivelului de fitness 
studiile sunt de acord că un astfel de program este capabil să 
imp (corect executat) toate fenomenele de adaptare morfologice 
organismului descrise la începutul capitolului, Acest fapt 
analizează sub raport practic cea mai bună structură a 
grai adulții sănătoşi dar sedentari, pentru persoanele vârst- 
cientii cardiaci. 
fa unui program fine seama de „volumul“ exerciţiilor adică: setul 
ilor < intensitatea (rezistența opusă mişcărilor), de frecvenţă 
ani) şi bineînţeles de modul exerciţiului. 
set « Citi reprezintă una sau mai multe tipuri de mişcări legate 
tă până la obţinerea senzatici de oboseală, 
format de extensia-flexia genunchiului prin genuflexii 
loc (ca mingea) sau un grupaj de exerciţii cu greutăţi 
grupe musculare, toate executate până apar primele 


entelor de forţă a stabilit ca un set să fie alcătuit din 
i (genuflexii, ridicări greutăţi, sărituri etc,). Pentru 
onare, se stabileşte rezistența (încărcarea) care va 
“celor 8-10 repetiţii. Încărcarea pleacă de la de- 


Exerciţiul aerobic şi antrenamentul la efort 557 


jar un număr mai mic deci cu intensitate mai mare pe o mişcare poate fi 
uneori mai dificil de executat F 

Ca regulā generalā însă se măreşte numārul 
scăzute pe o mişcare atunci când urmărim mai 
mai putin de forță. Ca terminologie în ani 
vorbeşte de „intensităţi înalte“ la 1-6 RM încă 
rate“ la 8-15 RM, peste aceste cifre (18-30 RM) sit 
uşoare“. 

Intensităţile moderate şi uşoare sunt apl 

Se arăta mai sus că volumul antrenan 
mărul de seturi performate. A fost înaintată ac 
turi de 8-12 repetiţii, de 

În ultimul timp studiile compa: 
că este suficient un Singur set de e: 
multe nu ar aduce o creştere a efec 

S-a concluzionat că mai ales la 
aerobie de dezvoltarea forței prin inducerea 
torul „calitativ“ (intensitatea) decât cel „can 

Un program de 1 set necesită 20 r 
3 seturi necesită în medie 50 min argument ¢ 
variantă (Messier şi Dill). 

Programele prevăd în general 3 ¢ 
repaus timp de 48 de ore între şedinţe 
nati (vezi un alt capitol). Această frecvenţ 
laxie, la vârstnici, la pacienţi. Pentru persoa 
până la 5 chiar 6 antrenamente pe sipi 
2 şedinţe pe săptămână nu sunt rare. 

În tabloul 13.111. sintetizăm din ghid 
rican College of Sports Medicine, American 
and Pulmonar Rehabilitation, American He 
namentului aerobic de forţă pentru adulți seden 
diaci. 


repetiţii cu intensități 
s uranță şi 


TABLOUL 13.11 
PARAMETRII ÎN ANTRENAMENTUL AEROBIC 


Pentru adulți sedentari 
Pentru vârstnici 


Pacienţi cardiaci 
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DN (tabloul 13.IV) tot din partea American Coll 
ege o 
ee A lucem programul antrenamentului aerobic pentru indi. 
natosi 


a 


Cmi 


„ANTRENAMENTULUI AEROBIC PENTRU INDIV 
a Goes IZI SĂNĂTOȘI 


keeru Intensitatea Durata | 
(Gedinje/saptimini) exerciţiului exerciţiului 
f | (% VO, max) (min) | 
3 40-50 12 | 
3 50 14 
3 60 16 | 
3 60-70 18 i 
60-70 č | i | 
70-80 21 
70-80 Di 
70-80 24 
70-80 28 ii 
70-80 30 
70-85 = EET 
70-85 30-45 


ment il pentru forță descris mai sus s-a referit in special la o 
izare a contractiilor musculare dinamice cu rezistență. Pro- 
plexat prin introducerea şi de contractii isometrice pentru 
după cum poate fi realizat prin exerciţii isokinetice. 


ent aerobic pentru anduranţă 


e at. El poate avea structura celui de forță 
n mai mici şi durate mai lungi. În plus, în această 
inseri iu modalităţile de antrenament aerobic cele mai uzuale ca 
eben ciclismul, gimnastica ritmică. 
t utilizează grupuri largi musculare uneori chiar majo- 
scheletale, comparativ cu antrenamentul de forță care, 


duranță se pot utiliza absolut de toate categoriile di 
Sete ie ; bolnave cărora li se recomandă hace Ja sin 


n de antrenament e 
mai multe efecte poz 
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După acest autor, pentru a dezvolta şi menţine aceste efecte la un car- 
diac, se recomandă ca exerciţiile de anduranţă să se desfăşoare de 3-5 
tămână cu intensitate de 60-90% din ritmul cardiac maxim sau la $i 
din rezerva maximă de ritm cardiac pe o durată de 20-60 min. 

Pentru vârstnici, care pierd treptat massă musculară, le sead di 
numărul de unităţi motorii ca şi concentraţia mitocondria C C 
na scădere de forță (prin reducerea massei musculare), s 
(prin scădere mitocondrială), scădere de coorde 
motorii şi a feedbackului sensitiv periferic), ant 
rând cel pentru anduranţă are capacitatea nu 
refacă toate dezagrementele de mai sus (Tseng 

Modalitatea de antrenament aerobi 
autori deosebit de importanta pentru efecte 
pentru adulţii vârstnici mersul ar fi mult mai 
mică sau pedalajul la ergociclu (Buchner D.M 

Ca şi la antrenamentul aerobic pentru 
pot introduce exerciţii statice (isometrice). D 
namentului aerobic pentru forţă cu antrenar 
perioadă scurtă (3-4 săptămâni) determină c 
lui semnificativ mai mare decât al fiecărui pr 
(Me Carthy J.P., Agre J.C. şi colab., 1995) 

Programele de antrenare aerobică pentru 
de bază al uti intensității medii sau € 
din intensitatea maximă) pentru creşterea rezist 

Durata unei şedinţe ajunge la o oră şi 
tămână. 


13.7.6.3. Antrenament aerobic pentru 


În centrele de fitness există larg răspândite 
bilitate care urmăresc deci în primul rând obţinerea 
bilitate articulară cât mai mari. 

Acest antrenament se bazează pe tehnicile de 
respectiv). Exerciţiile de stretching pur nu pot 
bic pentru a determina efectele complexe morfofu 
nivelului de fitness. 

Totuşi, a antrenament în afară de faptul că 
structurilor articulare determină: 

- scăderea durerilor musculare; 

reduce riscul traumatismelor aparatului locomotor la sportivii amatori 
sau profesionişti sau la vârstnici; 
induce o stare de relaxare (fizică şi mentală): 
scade starea de stress realizând o „stare de bine” 
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al în sine durează câteva secunde (cca 15-30 sec) pentru fic- 4 t Creşterea recrutării unităților motorii se face a 
e isare a unei articulații, repetat pe această mişcare de cel = şi pentru fibrele II, Ca rezultat, Smee de se 
ori. Executate pe principalele articulaţii şi direcţii de mişcare treptat. Hipertrofia mușchiului va putea fi sam 
m durează deci 10-15 min. antrenament. Antrenamentul chiar în primele 2 
nul de antrenament pentru flexibilitate se complexează de obi- fibrelor. În mod sigur, subtipul fibrele II B s 


t pentru fibrele I, 
a ambelor vā 


exe i i aerobice pentru forță sau anduranţă mergându-se până la un cutat mult că transferul important s-ar face între ti I spre tipul H. Nu toți 
blemă 


im total de 30-45 minute de 5 ori pe săptămână. cercetătorii sunt însă de acord cu aceast 
C e importantă (si Obligatorie) a acestui program este perioada de x Limita hipertrofiei celulei musculare 
Încălzirea i nu ar exista o astfel de limită. În practici 
prin „mişcări dinamice cu slabă rezistenţă (gravitația sau puţin ca plafon al hipertrofiei după perioade lur 
Xe Hipertrofia are la bază creşterea 
In catia programelor pentru flexibilitate este mai ales pentru adulţii se- brilelor şi de asemenea o remodelare prote 
„pentru profilaxia sau tratamentul decondiţionării vârstnicilor. microfilamentelor de actină şi miozin: 
Pentru sportivi acest program este obligatoriu înainte de orice antrenament dimensiunile muşchiului. Se pare că pe 
ri fiziologice ale aparatului locomotor la antrenamentul cu actinei nu şi a miozinei fard ca aceasta 
d) transversale. 
e capitole şi subcapitole ale acestei monografii şi mai ales în Sinteza crescută proteică contractila 
re exerciţiul aerobic şi antrenamentul la efort s-a discutat hipertrofie. Creşterea proteică ar putea avea 
ti exerciţiu şi ale efortului asupra organismului ca întreg, sinteză dar şi (sau numai) o scădere a 
structuri şi funcţii precizate, Exerciţiile intense rezistive induc lezări de 
1 mod repetat importanţa parametrilor exerciţiului ac pară prin procese de remodelare ce au la bază 
matā — frecvență) pentru a putea înregistra modif crine. Important de semnalat că, odată indivi 
urale, Aceşti parametri la un loc sunt percepuți ca „rezis- b antrenament (performeur), distrugerile musculare pri 
tructurile aparatului neuromusculoartrokinetic nu se duc mult mai puțin. 
mentul la efort. k O posibilă hiperplazie (creşterea numărului de 
itol va repeta aproape în totalitate noțiuni care au mai = Contribuie la creşterea dimensiunilor musculare este | pusă 
siderat că sub raport didactic ar fi necesar într-o sin- ea fiind demonstrată la unele animale şi mai ales la 
‘un loc toate aceste efecte de adaptabilitate după antrena- dacă ea există, ar contribui cu sub 5% în situaţii excepiic 
' A înregistrează funcţia şi structurile aparatului kinetic indivizi, yuk 
entare are şi un alt obiectiv, şi anume de a se înțelege Un muşchi în activitate crescută are nevoie de o c 
sport (activitatea fizică, în general) in mod obligator nu se realizează printr-o capilarizare mai bună. Este un proces 
să se realizeze aceste adaptări de către organism. Cu gat cerând aproximativ 12 săptămâni de antrenam: 
intense, cu atât performanţa va fi mai înaltă, obiectiv este de preferat un antrenament cu rapo 
nervos, sistemul de comandă participă pe mai multe planuri Slabă/volum crescut de antrenament, decât un antren 
Wa. La ı nivel medular, recrutarea unităţilor motorii ca şi frecvenţa crescută/volum za de antrenament. 
re a poolului neuronal (sumaţia spaţială şi temporală) sunt condiţii tS ensie! Mioglobing ‘scadestt een, de 
i dezvoltarea forţei. În acelaşi timp, fixarea schemelor de postulat Că: na 
ndency) igi are şi localizare neuronală periferică. 
i este decisivă mai ales prin crearea zidurilor de 
de proiecție sensitivo-motorie ale en hgramelor nece- 


i fizice meet la 


Ev ident, 
getic este deo: 
sistemului limbic în realizarea cate, Trebuie să ne aşteptăm să rio aig activitatea enzim 

gum be temele energetice ATP-creatinind şi de glicolizd anaerobic 
“ efector al exerciţiului aero i aerobice. Modificarea activității enzimatice este Mna mai 
eo s turilor de exerciții, decât de volumul travaliului global. Uy 


ca şi sistemele 


tă de durata se 
exercițiu scurt, 
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me intens, are efecte minimale asupra echipamentului energetic enzi- 


> fenomenul nu se observă întotdeauna. $i în acest caz, se pare că 
chilor dinaintea exerciţiului ar avea un rol important ca şi tipul de 
m efectuat. 

Vorbind de consum energetic trebuie amintit comportamentul con- 
maxim de O, (VO, max). În general, nu se consideră că el ar fi 
(Enie de antrenamentul rezistiv. 

Dar antrenamentul „în circuit cu greutăţi” care performează seturi de 
de 12- 15 repetiţii cu 40-60% 1 RM cu perioade scurte de repaus 
c între exerciţii şi seturi ar fi capabil să crească uşor Vo, max 
ar fi nevoie de programe cu volum crescut de antrenament 
oade de repaus între seturi şi exerciţii pentru a sconta într-o 
ă, dacă se urmă- 
de VO, max trebuie introduse obligatoriu in programul de 
„exerciţii pentru anduranţă. 


fizică ar determina creşterea rezistenţei tendoligamentare 
mai ales pe faptul că după lezarea acestor structuri 
ileşte mai repede rezistenţa lor decât dacă s- 
respective. 

e crese anduranta musculară sunt cele indicate si pentru 
şi/sau tendinoasă. 

muscular (cca 15% din massa mușchiului) se hiper- 
n acelaşi ritm cu hipertrofia musculară. 

| rezistiv introdus atrage şi o creştere a grosimii cartila- 
ce va îmbunătăţi calităţile de amortizor al şocurilor 
arici osul nu rămâne indiferent după antrenamentul 
ral sensibil la presiunile care se exercită asupra lui 
irile în rezistență ale osului se produc însă foarte 
| necesare exerciţii intense cu rezistență mare, cu 
stfel se vor produce modificările scontate în meta- 


ar menține 


n tablou cu principalele adaptări fiziologice după 
alkel J., Ciprian D), 
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Fibrele musculare 

Diametrul fibrelor creşte 
Densitatea capilarelor nu se modifică 
Densitatea mitocondriilor scade 

Lanţul greu miozinie creşte cantitativ 
Activitate enzimatică 

Creatin fosfokinaza 
Miokinaza 

Fosfofructokinaza 

Lactat dehidrogenaza 

. Stocări de energie metabolică 
Stocare ATP 

Stocare creatinfosfat 

Stocare glicogen creşte 
Stocare trigliceride posibil s 
. Tesut conjunctiv 
Forța ligamentara 
Forța tendon 
Conținut colagenic 
Densitate sã 
. Compoziția corpului 

Procentajul de g ne scade 
Massa corpului fără grăsime creşte 


weeeen 


creşte 


. .. . n... . 


.. n... . nu 


13.8. TESTAREA EXERCITILOR AEROBICE 


În subcapitolele anterioare s-a accentuat permanent ideea d 
namentului aerobic pentru a corespunde capacității de efort a perso 
nate, orice e 

S-a arăta 
mentului. 


L. 
2. Ce eiri 


13.8.1. Cum testăm? 
Au fost descrise şi utilizate o multitudine de teste pentru aprecierea 


gradului de fitness la sănătoşi şi/sau bolnavi. 
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"torului şi complianța testatului se pot imagina o infinitate de teste ! 
T ‘Exista desigur un grup de teste standardizate care prin valorile de refe- 
rinā uşurează evaluarea. 
Exemplificim cu un grupaj de astfel de teste: 
183.8.1.1. Testare pentru persoane tinere sau de vârstă i 


medie sănătoase (testarea fitnessului) 


“e Alergarea. Test simplu de executat. Se practică in 2 modalităţi 
j — durata pe o distanță fixă; 
= — distanța parcursă pe o durată fixă. 
A Pe aceste două modalităţi se practică: alergare pe 2.000 m, alergare 
timp de 12 min, 3 sprinturi pe 140 m cu 2 min pauză între ele (distanţe 
ŞI minutele putând fi modificate), alergare pe loc în ritm de metronom ct 
T e Testare pe paliere (în trepte) permite o măsurare in direct a VO, ma 
A Fiecare palier reprezintă un efort de 3-6 min şi de obicei sunt nece 
sari 4-6 palieri cu intensităţi crescânde. 

“Ca efort se practică: pedalarea la ergociclu, alergarea pe covor rulant 
urcarea treptelor la scăriţă, genuflexii, alergare pe loc după metronom, vă 
lit în bac, învârtirea unei roti etc. 

Se consideră că s-a atins VO) max. când: 

i œ individul se opreşte spontan, epuizat; 

e consumul de O, nu mai creşte cu creşterea intensității efortului l: 
© nouă treaptă; 

ritmul cardiac atinge şi depăşeşte 190 bătăi/min. 

“Testarea pe paliere se face pe baza unor protocoale atente. În prezent 
se utilizează protocolul Astrand. Conform acestui protocol, cele 4-6 paliere își 
Cresc treptat intensitatea cu creşterea pantei covorului rulant cu 2,5-10 grade 
viteza covorului rămânând constantă (între 8-14,5 km/oră), 

Dacă efortul este pe bicicletă se menţine ritmul de 50 rotații pe minut 
Şi se crese minutele sau încărcarea (W) dacă avem o bicicletă ergometrică 

Dacă se utili scărița (41,6 cm treapta) ca în testul Master, urcările 
şi coborările se fac în ritm de metronom: 30 trepte/min, 5 minute (testul 
Harvard) sau 22 trepte/min, 3 min (testul colegiului Queens) repetând exer 
cigiul. 


Calculul valoric al efortului la scăriță (în Watti) se face prin formula 


4 Grx98l> 
Putere (W) = 3” “60 


în kg 


A o a treplei 


DAI = cifra de transformare a kg m in W 
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Sau calculăm travaliul şi nu puterea prin formula mai simplă 


i Gr (kg) x I( 2 
Kgm / min =— dex temere 
0 


Se va avea grijă să se ţină seama că ¢ 
superioare sunt mai solicitante, că 
decât la bicicletă (fără semnificaţie 
mai mult şi mai repede la bicicletă 


13.8.1.2. Testare pentru persoanele 
bolnavi (testarea de stres: 


Pentru orice persoană care ar putea 
absolut necesar un examen clinic atent şi O r 
La aceste persoane testarea de efort 
stress“ căci poate deveni intens solicitantă 
a) Testarea pe paliere este cea mai co 
la nivele joase de efort, să se tatoneze tole 
monitorizat şi în primul rând cu electro 
apariţia semnelor clinice nefavorabile (durer 
dispnee etc.) alături de valorile pulsului şi T: 
oprirea imediată a efortului indiferent pe ce 
Efortul pe primul palier va fi redus. De 
de 2-6 min. Uneori după o primă tatonare 
zi se execută de fapt testarea în trepte. 
În general, VO} max se aproximează teon 
i între 40 şi 80% din VO, max sau la 30-60% din 


e Mersul este deseori utilizat ca modalitate 
„mersul de 6 min", „mersul pe | milă (1600 m 
Există o serie de nomograme sau calcule teoretice care 
consumului de Oz (mărimea efortului) prin mers 

lată, spre exemplu, calculul testului Rockport (r 
pe 1 milă) 

Pentru femei 

VO, = 139,168 — (0,388 x vârsta) - (0,077 x greutatea b} — 3.265 

timpul realizat pe I milă) — (0,156 N a 
1 Ib -l livră = 1 pound = 4 

lar pentru beg er 6,318 la ccuatia -A 

e Activităţile fizice de muncă, S 
stitui testări de efort pomindu-se de a ee s 
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a 


functie de posibilitatile materiale existente, practica testa- 
nta “se pot imagina o infinitate de teste. 
ir un grup de teste standardizate care prin valorile de refe- 


44 Sau calculăm travaliul şi nu puterea prin formula mai simplă: 


Gr (kg) xÎ (cm) x nr (trepte pe minut) 
100 


Se va avea grijă să se ţină seama că exerciţiile făcute cu membrele 
superioare sunt mai solicitante, că VO max este mai mare la covorul rulant 
De y A decât la bicicletă (fără semnificaţie clinică însă), că frecvenţa cardiacă creşte 
e pentru persoane tinere sau de vârstă mai mult şi mai repede la bicicletă decât la covorul rulant ete. 

2 sănătoase (testarea fitnessului) 4 
jè 


Kgm/min = 


im cu un grupaj de astfel de teste: 


& Test simplu de executat. Se practică în 2 modalităţi: = 13.8.1.2. Testare pentru persoanele vârstnice si pentru 
pe o distanță fixă; a bolnavi (testarea de stress) 
ja parcursă pe o durată fixă. | 
două modalităţi se practică: alergare pe 2.000 m, alergare DĂ Pentru orice persoană care ar putea prezenta un risc la testare, devine 
“sprinturi pe 140 m cu 2 min pauză între ele (distanţele | 7 absolut necesar un examen clinic atent şi o monitorizare in timpul efortului. 
ând fi modificate), alergare pe loc în ritm de metronom etc.; i La aceste persoane testarea de efort este numită a de 


pe paliere (în trepte) permite o măsurare în direct a VO, max stress“ căci poate deveni intens solicitantă. 


er reprezintă un efort de 3-6 min şi de obicei sunt nece- a) Testarea pe paliere este cea mai corectă căci permite, pomind de 
„cu intensităţi crescânde. „la nivele joase de efort, să se tatoneze toleranța, având tot timpul p 


Se practică: pedalarea la ergociclu, alergarea pe covor rulant. 

or la scăriță, genuflexii, alergare pe loc după metronom, vâs- 
tirea unei roti etc. 

ă că s-a atins VO, max. când: 

il se opreşte spontan, epuizat; 

‘de O nu mai creşte cu creşterea intensității efortului la 


i ¥ 
cardiac atinge şi depăşeşte 190 bătăi/min. 
„pe paliere se face pe baza unor protocoale atente. În prezent 


monitorizat si în primul rând cu electrozii de ECG fixati De 

apariția semnelor clinice nefavorabile (durere precardiacă, wheezi 
„dispnee etc.) alături de valorile pulsului şi TA care pot creşte alar 
„oprirea imediată a efortului indiferent pe ce palier ne aflăm. 

Efortul pe primul palier va fi redus. Durata unui palier este s 
de 2-6 min. Uneori după o primă tatonare în laboratorul de testa. Ba 
zi se execută de fapt testarea in trepte. 

În general, VO) max se aproximează teoretic şi se te 
turi între 40 şi 80% din VO) max sau la 30-60% din rezerva 
diacă. 

i Fada b) Alte metode de testare, in general in afara laboratoarelor de testare, 
i a Elie soli grade, pot fi utilizate pe baza aprecierii sidi de Sănătate-boală a fiecărui caz în 


ritmul arte. 
Ar i e Mersul este deseori utilizati i de testare. Există astfel: 
„mersul de 6 min“, „mersul pe | milk 600 m), „mersul pe 2 k = 
Există o serie de nomograme sau “teoretice. care apreciază 
consumului de O) (mărimea efortul prin mers, 
lată, spre exemplu, calculul testului Rockport (mers cât poate d 
pe 1 mila): | a 
Pentru femei: 
VO, = 139,168 ~ (0, 


la efor- 
aximă car- 


Master, urcările 
5 minute (testul 

| repetând exer- 
te 


: face prin formula: 


sig y 


X greutatea in lb) — 3,265 x 
X ritm cardiac in final). 
= 435,592 g. 

la ecuația de mai sus 

Sau ale vieţii zilnice pot com 
echivalentilor metabolici con 


1 ibe 1 ii 
lar pentru bărbaţi : 
b e Activititile fizice d 
stitui testări de efort porni 
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“activităţi şi cunoscuţi din tabelele cu aceşti echivalenți 


N 


13.8.1.3. Testare pentru sportivi 
Da: 
CS 
isa 
1 ENERGETIC ÎN DIVERSE ACTIVITĂŢI UMAN 
Tipul activităţii K 
4 4 
Activităţi Activităţi Antrenament 
esti) profesionale recreative fizic 
g 
y 
a 


În laboratoarele de testări mai ales ale sportivilor s-au standardizat o 
suită de teste care se doresc relativ specifice pentru aprecierea separată a 
forței musculare, puterii musculare şi anduranjei musculare. Unele dintre ele 
sunt utilizate şi pentru aprecierea sistemelor energetice aerobice şi anaerobice 
(a graniţei dintre ele). 

Tuturor acestor teste li se pot aduce o serie de critici teoretice. Sim- 
ÎI Eee biliard, tras (nes G wom plitatea lor ca şi Valoarea practică bună de urmărire în timp au făcut totuşi 
stat în picioare | cu arcul, pescuit [pe teren plat să fie utilizate pe scară largă. 

r, vânzător, | (static) pedalat pe bici- Vom înlista şi noi pe scurt, principalele aceste teste. Evident toate cele- 
iftier etc.), condusi eletă ă lalte teste discutate rămân valabile. 
A A. Pentru forță 
— Testul 1 RM despre care s-a mai discutat şi în alte capitole (0 sin- 
E gură repetiție maximă de ridicare a unei greutăţi, a 2-a nemaifiind posibilă) 
ERA ce! TE, mers pe bio- Pe ne pi, „măsoară forţa isotonică a mușchilor, Simplu şi nu cere echipament deosebit. 
pa auto, asam cletă, tenis (du- |knvorā), gimnas- Foarte bun pentru retestări. N 4 S 
blāri piese blu), badminton |ticd ritmică — Testul forței isokinetice cere echipament scump (Biodex, Cybex, 
prona Nautilus etc.), se realizează prin seturi de forțe aplicate si viteze difi 
ral cai Gap ~ măsurând amplitudinea de mişcare, 
tat “(badminton (de ord) pe teren — Testul forței de prehensiune ce se execută prin strângerea unui 
i. |plan, ciclism dinamometru (braţul în atârnat, antebraţul în linie cu mâna care este la nivelul 
A E ori), coapsci). Acest test a fost mult comentat deoarece se consideră că el a 
a) enta nu numai asupra forței de prehensiune, ci şi asupra forței generale. 
În tabloul 13.VI. sunt redate valorile acestui test în kg pentu adulți. 


Este important ca dinamometrul să fie dimensionat adecvat la mărimea 
mâinii. f 


mers (4-6 km/oră) 


5 aranjare în rafturi| dans, golf (in 
fde obiecte uşoa- | mers), călărit, vo- 


ite 


or 


lalergare (8 km 
ora), înot (craul), 
imnastică prea, 
m (18-19 km 


i), lucru la TABLOUL 13.VI 
aparate. statice 


vaslit TESTUL DINAMOMETRIC AL PREHENSIUNII 
Gradare (calificativ) 


[alergare (10 km/ 
Şi peste! 
‘olism’ (20 km/ 
şi peste sau 
pante), sări- 
i cu coarda Sub mediu 
Prost 


Foarte prost 


- Testul forței abdomi Se realizeazi din decubit dorsal prin ridi 

căi mara sr, funcţie de perf : i ridicări, acest test se clasi- 
n nivele £ uit ( tab BEAY IDS 

Un atlet oe oe J te exerciţiile de la nivelul 1 la 

“nivelul 7 (Mă ca pi n: moment de pe duşumea), 
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Mod de testare 


Ridicarea trunchiului: pumnii ajung la coapse 
Ridicarea trunchiului: coatele ajung la coapse 
Ridicarea trunchiului: ambele mâini pe abdomen, 
pieptul ajunge la coapse 

Ridicarea trunchiului: ambele mâini pe piept 
braţele ajung la 
Ridicarea trunchiul 
racele pe coapse 
Ridicarea trunchiului: 2 kg la ceafă, torace pe 
coapse* 

Ridicarea trunchiului: 4, 5 kg la ceafă, torace la 
coapse* 


capului (prinse cu o curea în jurul capului). 
y 


ambele måini la ceafă, to- 


aes realizează cu ambele membre inferioare 
şi încercând să se atingă cu vârful degetelor un 
te. Iniţial, pe acelaşi perete din stând lângă zid, 
la care ajunge vârful degetelor. Aprecierea 
le 2 puncte. Există o serie de variante ale 
| pe un picior, măsurarea timpului cât pi- 
face sărind de pe platforma unui aparat 
=. eie.) 
la formula _ 


sarii de tată 


cu ambele picioare ci cu balansarea 
in şcoală, ` ton 


we ee iy 


în care: 
Puse ~ ritmul cardiac maxim 
ere ritmul cardiac maxim 


u si 
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D. Alte teste 

— Testul sprintului, cronometrarea sprintului la vitezā maxima pe dis- 
tanje variabile: 20, 40, 50 metri. Pentru sportivi se merge pina la 200 m. 

— Testul Wingate de 30 sec, se pedalează cu viteză maxim posibilă 
30 sec. Încărcarea ergociclului este fie de 45 g/kg corp (testul Fleisch), fie 
75 g/kg corp (testul Monark). Pentru atleți încărcarea poate creşte după cum 
pentru copii poate fi mult mai mică. 


13.8.2. Ce testam? 


Modul în care reacţionează la efort persoanele tinere sănătoase, vârst- 
nicii sau bolnavii se apreciază printr-o serie de teste care evidenţiază răspun- 
sul cardiovascular, respirator sau/şi metabolic al organismului la diferitele 
nivele de efort. 

În mod ideal, ar trebui testat consumul maxim de O,, treapta supe- 
rioară a efortului aerobic sau după unii valoarea lactatului din sângele capi- 
lar (Held T. şi colab., 1997; Zeni AJ. şi colab., 1996) care s-ar corela mai 
bine cu solicitarea cardiacă din timpul efortului aerobic. La valorile de vârf 
ale acestor elemente metabolice, corespund la diversele persoane testate o 
serie de parametri cardiovasculari şi respiratori pe care trebuie să-i conside- 
rim maximali pentru un efort la limita toleranței. Astfel de parametri sunt 
ritmul cardiac, tensiunea arterială, debitul cardiac, ventilatia etc. 

Considerând efortul aerobic maximal (care atinge VO, max) ca valoare 
100% se stabilesc pentru antrenament, eforturi submaximale de 60-70-80% 
(sau cât se consideră) urmărindu-se clinic ca parametrii cardiovascular şi res- 
piratori să se ridice în efort la procente asemănătoare din valoarea lor maxi- 
mala*. 

Când s-a discutat de intensitatea antrenamentului aerobic (vezi mai sus) 
s-au amintit importanța „ritmului cardiac maxim“ (220 — vărsta sau 215 
Vârsta x 0,66), a „rezervei de ritm cardiac“ precum şi „ritmul cardiac de 
antrenament” calculat după formula lui Karonen. Aceşti parametri reprezin- 
tă modalităţile cele mai obişnuite clinice de a urmări şi cuantifica efortul, 

La vârstnici şi cardiaci un un este şi calcularea „deficitului 
cronotropic™ care se exprimă la % din fo 
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utest (clinic) căruia i se dă mult credit în prezent este 
erii efortului“, un test subiectiv care con. 
a de către pacient a stării lui generale la nivelul 
area de oboseală, sudoratia + presiune toracică etc.) 
variabilitate individuală, dar se consideră ca valoros 
= instruite asupra acestuia — nu încearcă voliţion- 
ji rtul în ciuda apariției tabloului „perceperii 
"(Sau „simțul efortului“). 
i modalitate de orientare asupra efortului este aprecierea pe baz: 
ate în echivalenți metabolici a diverselor activităţi lucrati 
tăţi de agrement (vezi tabloul 13.V). 
a la apitol, care se ocupă de exerciţiul anaerobic sunt 
câteva teste specifice pentru sistemul energetic anaero- 
tatul maxim din sânge, deficitul de 0»). Aceste teste 
or limita între efortul aerobic şi cel anaerobic. 
or teste (mai ales a lactatului) s-au putut obţine corelările 
ităţi progresive (în palier) între „puterea ma- 
ipacitatea maximă aerobică“ pe de 
ea alactică anaerobă“, „puterea lactica 
iv „Capacitatea alactică anaerobă“ şi 
robă “, pe de altă parte. 
t evidența diferențelor cantitative ca suport al 
travaliului aerobic şi anaerobic şi în acelaşi 
Şi „putere“ (Bonlay M.R., Lortie G. şi colab., 


OBIOTIC (ANAEROBIC) (ANEXA) 


temul energetic anacrobiotic are ca sursă glico- 
O pentru a funcţiona. 
al fosfocreatininei, sistemul anaerobic asi- 
de la începerea efortului, adică până când 
pot începe activitatea. Dar şi eforturile 
care depăşesc capacităţile oxidative muscu- 
şi la sistemul energetic anaerobic, De altfel, 
face distincţia între antrenamentul aerobic si 


1 > 
2 min) căci îşi 


lasă 
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În timpul exerciţiilor cu mare intensitate, turnoverul ATP creste sem- 
nificativ cãci o parte din ATP-ul utilizat este regenerat anaerobic, indepen- 
dent deci de consumul de O3. Producerea lactatului este responsabilă de 75% 
din producția de ATP anaerobic in timp ce distrugerea fosfocreati 
producția restului de 25% ATP. 

De altfel „capacitatea anaerobica“ a organismului a fost definită ca: 
„valoarea maximă de ATP resintetizată de întreg organismul prin metabolis- 
mul anaerobic în timpul unui exerciţiu maximal de durată scurtă” (Green S., 
Dawson B., 1993). 

Capacitatea anaerobică se măsoară în special pe baza a 3 teste care 
validează starea anaerobică a organismului: datoria de O, (alactică sau totală), 
lactatul maxim sanguin şi deficitul de Oz. 

- Datoria de O, (alactică în primele secunde, motiv peni 
ea măsoară „puterea alactică anaerobica şi lacrică în ultimele 5 sec ale exer- 
citiului de 30 sec, care măsoară „puterea lactică anaerobică”) reprezintă cel 
mai vechi test, de peste 60 de ani, dar foarte corect el nu exprimă doar ci 
pacitatea anacrobica, căci mărimea acestei datorii ține şi de alti factori 
lut independenţi de metabolismul anaerobic (temperatură, catecolamine ete. 

— Lactatul maxim din sânge este un bun test care se con 
cu intensitatea exerciţiului anaerobic dar nu şi cu alti parai i 
sau fiziologici ai capacităţii anaerobice. Se consideră că pr: 
guin în condiţia metabolică anaerobă este 4 mmol 


ninei de 


care 


prezintă 


Capacitatea anacrobică care se testează aşa cum s-a văzut mai sus este 
doar una din modalităţile de apreciere a sistemului energetic anaerobic. 

O altă modalitate este determinarea „Puterii anaerobice ”. adică a „abili- 
tatii de a exercita o forță maximă în cel mai scurt timp p . 

Pentru a aprecia „puterea anaerobică”, se utilizează tes 
realizarea maximă a cuplului forță- 
S-au standardizat câteva cum 3 
o restul Wingate de coe i a AER 
e testul Margaria de urcare. mpi A etl 
e testul ice: ta io 3 
e testul sprintului (de îi "E 
o restul isokinesiei prin en SSA ASR 
sie Există o destul do. bay SN for teste care reuşesc să deter 
nine intensităţi declansatoare ale, sistemului anaerobic (Patton J.F, Duggan 
A 1987). Pk le 


PEPI 


e care um 
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i "s-a pus în discuţie problema dacă exerciţiile anaero- 
antr entul sportivilor căci evident pentru restul ca- 
problema. Este vorba dacă un antrenament 
laptări biochimice, musculare, cardiovasculare si, mai 
e capacităţii anaerobice ceea ce ar însemna adap- 
adică ar demonstra că această capacitate anacro- 


monstrat că în 6 săptămâni de antrenament, capa- 
t cu 10% (Medbo J.J. şi colab., 1990, 1993). in 
e de adaptări fiziologice pot fi înregistrate. 

ic nu face parte din metodologia de kinetote- 
de recuperare. 


~ 
+ Or 
ye 


Dar această mişcare poate 


„din contră, un stress determinând lezan 


Capitolul 14 


ADAPTĂRI ACUTE ŞI CRONICE 
ALE SISTEMULUI MOTOR 


14.1. REACȚII ȘI ADAPTĂRI ACUTE 
14.1.1. Reacţia de „încălzire“ 
14.1.2. Reacţia dureroasă .......... 

14.1.2.1, /njuria de efort 
(durere acută) ... 
14.1,2.2. Durerea muscu- 

Jara întârziată 

14.1.3. Reacţia de oboseală 
14,1,3.1. Dependenţa de 


14.1.3.2. Dependenţa de 


14222 Adaptarea mus- 
culară a fornei. 595 
14.223. Antrenamentul 
pentru forță 597 
14.2.3, Adaptarea pentru putere 599 
142.3.1. Producerea pu- 
tent și mişcarea 600 
14.2.4. Adaptarea la activitate 
redusă 601 
14.2.4.1. imodiarea mem- 


sensoriu 
14.1.4. Reacţia de po 
musculară k 
14.1,4.1. Răspunsuri mono- 1425. 
sinaplice „........... 
14.1.4.2. Polenlialele mi- 
niaturale ale piä- sar 
ci finale sssrin 
14.1.4.3. Potenjarea post- 
ARI tetanică ral 606 
„14.2. ADAPTĂRI CRONICE ... - TY er 
14.2.1. Principiile antrenamen- „14.26. Ngee ap şi adaptări sa 
tului oo. 7 Py ‘ar a zei 
14.2.2. Adaptarea pentru forță 14.261 Dezadepede a Bi 
14.2.2.1, nou- = e ape 
ala a fool na 14262. Acaptin în du 


Î, câteva capitole anterio: re 


ice şi funcționale ale it © serie de aspecte morfolo- 
gice şi funci $ s 


care realizează mişcarea. 
un stress pentru sistemul motor, 
i orabile morfofunctionale ale 
şi creştere de forță) sau, 
fea sau scăderea performanţelor 


timpul sau imediat după în: 
acute, sau se vor evidenția 


un stress pozitiv, realizân 
componentelor sistemului 


mului (rupturi de 
„Aceste reacţii la 
ca mişcării, rep 
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pe măsură ce sistemul motor este supus stressului în zile şi 
| adaptările cronice. 

Multe din noţiunile care vor fi expuse în acest capitol au fost deja ana- 
fetse capitole anterioare. Reluarea unora dintre ele sub un unghi 
nou. erato utilă pentru a crea kinetoterapeutului o inte. 
cât mai p ă asupra binomului organ-functie al sistemului motor 


ât mai 
muşchi 
ey f 


ACŢII ŞI ADAPTARI ACUTE 


> 
„musculară în desfăşurare şi în perioada post-activitate declan- 
e de reacţii care au consecințe directe asupra aparatului kinetic 


i 


a de sincere" 


i, exerciţiile kinetice, aşa cum se ştie, determină în- 
r în activitate, cât şi o creştere a temperaturii centrale 
cele care urmăresc doar menţinerea flexibilităţii unei 
ealiza doar o încălzire locală nu şi o creştere a tem- 
încălzire centrală a corpului este consemnată în li- 


sunt deosebit de importante în special pentru 
"a sistemului motor în cadrul antrenamentului. lată 


Pa 


“musculară; 
n “țesutului conjunctiv; 
; conducerii potentialelor de acţiune; 
O; din hemoglobină şi mioglobină; 
nibiebolice musculare; 
` maximă a mugchiului (ex. săritura în sus este net mai 


timpul 

î a tim- 
ixării cu 22%. 
de gheaţă) cu 


a rela 
w 
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Se consideră că viteza de scurtare a fibrei 
pentru fiecare creştere de 1° temperatura. 

a) O primă problema mult discutatā (şi importantă) este dacă warm-up 
are vreo influență asupra tensiunii de contracție atât a contracţiei tetanice cât 
şi a secusci. Răspunsul initial a fost ferm că tensiunea muşchiului nu se mo- 
difică cu temperatura. 

Lucrările autorilor Ranatunga, Turnbull şi colab., 1987, 
însă, pe baza înregistrării forței maxime isometrice, că aceasta creşte in 
funcţie de temperatură, dar numai la variaţii mai mari ale acesteia. Astfel 
creşterea temperaturii în cvadriceps de la 30,42 la 38.52 creşte forța iso- 
metrică maximă de la 262 Nm la 312 Nm adică cu 2,4% pentru fiecare 1°, 
(Notă: 1 kg forță = 9,8 N). Testul săriturii în sus arată o creştere de 44% 
a înălțimii, iar puterea de pedalare la bicicletă a crescut cu 32%. 

Datele de mai sus sunt mai mult decât demonstrative pentru efectele 
„încălzirii“ muşchilor prin warm-up central. 

Clinic percepem producerea acestei „încălziri“ când apare perspiratia, 
iar ritmul cardiac creşte evident. 

Efectele „încălzirii“ nu durează mai mult de 15 
exerciţiului fizic. 

b) O a doua problemă este rolul „încălzirii“ asupra stiffness 
asupra raportului forță/lungime, S-a pus mereu intrebarea dac 
influenţează legăturile actină/miozină (Laki şi Robson, 198 
Gregory, 1993). Răspunsul este afirmativ, căldura reduce stif 
turbarea punților transversale, 

S-a mai discutat în alt capitol că inactivitatea creşte. stifinessu 
dezvoltarea fenomenului de tixotropie care se combate prin 
deci că şi căldura are acelaşi efect, iar sumarea acesteia cu strel 
extrem de eficientă (vezi mai departe). 

Este uşor de ima: 
cu un stiffhess minim care va răspunde imediat la diverse impt 

Există însă şi un revers negativ al acestei problen 
ral este mai eficient în prezenţa unui stiffness crescut ci 
temului motor efector o mai mare „indiferenţă de a răspunde prompt la 


i musculare creşte cu 12% 


demonstrează 


min după încetarea 


ului adică 
peratura 
Morgan, 
tnessul prin per- 


- diverse impulsuri perturbatoare. 


c) O a treia problemă este 
lui muscular. De fapt este 


cea a influenței temperaturii asupra t : 
toare cu cea de sus, căci dacă r im 


după definiţie („rezistenţa la întinderea ivi = tonus muscul at 
fenomenul de tixotropie cât şi Beale d d mănătoare 


ca manifestare la nivelul efectorului, 
cauzal şi evident nici sub raportul 

Cele două situaţii de tony 
ticitatea piramidală şi rigidit 
care scade acest tonus, recel 


tonusului muscular sunt as 
t bineînţeles 


nu şi din punct de vedere 


spas- 


beneficiază de „ 


pi 4 
procedură obligatorie inaintea acti- 
T 5 


vitdtilor Ree Teme ment la efort, program 


terapeutic). 
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icesteia se face după o schemă bine precizată si care tre- 

tru a obţine maximum de efecte urmărite. 

arm-up trebuie să ridice temperatura corpului cu 1-2*C. Se 

active articulare în ordinea: mâini-cot-umeri-cervical-trunchi- 

picioare pentru a asigura o bună lubrifiere articulară. Mişcă- 

uctie sunt deosebit de utile. 

poi la o activitate aerobică (alergare, sărit coarda, genufle- 

„care să determine creşterea debitului cardiac. 

“aceasta generală este doar primul pas al programului pre- 
namentul propriu-zis. 

stretehingului (care a fost discutat în alt capitol) 
că sportivă, adică gestualitati caracteristice antrena- 

: ce va urma. 

nea de „warming-up“ cuprinde toate cele 3 

isă (denumită „încălzirea generală“), stretchin- 


iv contracția musculară, poate determina dureri 
ce moment: în timpul exerciţiului chiar, imediat 
“un interval variabil. Cauza şi substratul durerii 
e momentul apariţiei ei. 

„durere acută“ sau „injurie de efort“ (strain in- 
în timpul efortului şi de „durere musculară în- 
Soreness) când ea apare după un interval liber. 
e „durere bună“ (good pain) şi despre „durere 
„că, pentru a creşte performanţa, este necesar 
ort muscular, să simtă un fel de „arsură“ mo- 
rere buna‘. Există chiar o zicală răspândită: „fără 

„no gain). Această durere însă este de scurtă 
rtului. è 
“se va discuta în continuare, 


în timpul exerciţiului ‘il 
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Durerile din crampa musculară sunt conduse de la terminatiile libere 
ale nervilor sensitivi tip III iritaji de o contracție involuntară, intensă, ce 
apare în timpul exerciţiului sau imediat după terminarea lui. Din fericire 
durează puţin, de la câteva secunde la câteva minute. 

Foarte frecvent apare noaptea la o întindere a piciorului urmată de o 
contracție prelungită. Fenomenul se produce ca în stretch-reflexul rapid (intin- 
dere —> excitarea fusurilor motorii —> contracția puternică a fibrelor extra- 
fusale). Sportivii (alergătorii, înotătorii etc.) cunosc bine crampa musculară 
care le blochează continuarea efortului. Între atleți anglo-saxoni crampa este 
denumită „Charley horse“. 

Cauzele crampei musculare pot fi: 

— supra- sau subutilizarea grupului muscular; 

— proastă încălzire înainte de intrare în efort; 

— pierdere de lichide, sare, potasiu, magneziu fără aport alimentar de 
înlocuire adecvat. 

Mineralele se pierd repede în timpul efortului. În efort un aport insu- 
ficient de O determină o acumulare de acid lactic care declanşează durerea. 
În general, crampa sportivului apare la eforturi care depășesc 50% din capaci- 
tatea maximă de efort care ar reprezenta un fel de „prag“ 

Crampa musculară încetează dacă muşchiul respectiv este întins lent 
până la lungimea lui de repaus. 

Au existat o serie de păreri asupra rolului aspirinei prev 


ntiv, luată 
înaintea competiţiei (20 mg/kg corp). Studiile lui Cook D., O'Connor P. si 
colab., 1997 infirmă categoric vreun rol al aspirinei. 

Mult mai favorabile sunt dietele bogate în potasiu, magneziu, calciu. 

B. Întinderea musculară (muscle strain) este resimţită dureros ca o 
Sfâşiere sau întindere ce se petrece invariabil la joncţiunea muschi-tendon. 

Întinderea apare mai ales la contracția excentrică, când mușchiul poate 
dezvolta o forță de câteva ori mai mare decât forța isometrică maximă. 

Energia de strain, adică tensiunea de întindere pe fibrele musculare, la 
muşchiul în contracție, este de 2 ori mai mare (şi peste) decăt tensiunea obti- 
nută prin întinderea pasivă a muşchiului, deşi momentul de faliment (rupere) 
nu este decât cu 15% mai mare la muşchiul activ (fig. 14.1.) 

În general, muşchii biarticulari sunt mai susceptibili să sufere întinderi, 
la fel şi muşchii care limitează amplitudinea unei mişcări articulare. În spe- 
cial fibrele tip II sunt mai la întindere. 

Garrett (1990) arată că mn- se produce cu cea mai mare fioo- 

Când întinderea este foar „violentă se produc leziuni, ruperi de fibre 
ay sângerări cu e su ne. Dacă aceste leziuni sunt tratate 
iv a pi se instalează de obicei deficit functio- 


C. Dure 


durerea obişnuită, frecventă, care apare 
lui şi dispare fie la încetarea 
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a) s j îl poate juca şi acumularea de metaboliți acizi ca şi o creştere de tempe- 

| Faliment ratură musculară (38-48) care grăbeşte necroza fibrelor musculare şi rupe 

țesutul conjunctiv. Se ştie că o contracție excentrică ridică mai mult tempe- 

$ ratura locală decât cea concentric’. Aceeași contracție excentrică consumă 

Ong Energia mai putin O, şi produce mai puţin ac. lactic la o aceeaşi putere decât cea 

de strain concentrică. 

Durerea musculară întârziată nu a fost sesizată niciodată la copii. 

Această durere are substrat histopatologic adică lezional şi apare între 

b) ee A 4 ore şi 4 zile după efort când se înregistrează o creştere a activității fagoci- 

7 iil tare, dovada existenței unui proces inflamator care stā la baza durerii. 
: Majoritatea acestor leziuni apar la contracția excentrică când se pot 
2 pe, rupe legăturile actino/miozinice şi când pot exista activări preferentiale pen- 
2 5 tru UM mari. 

Pasivă Microscopul electric evidenţiază leziuni subcelulare ale fibrei muscu- 
lare. Dovada lezională o face şi prezența în plasmă a mioglobinei, a meta- 
boliţilor proteici, a unor enzime specifice (ex. creatinkinaza). Cauza intimă 
ar fi şi de natură metabolică (respiraţie mitocondrială deficitară cu reducerea 

. Fig. 14.1. — Energia „de strain“ absorbită de uni- ATP, acumulare de acid lactic cu scăderea pH, producere de radicali O, liberi 
> „tatea muşchi-tendon în timpul întinderii până în şi peroxidarea lipidelor), dar şi mecanică (stress muscular intens — forță/em2 
momentul: falimentului. — cu ruptură de sarcolemă, reticul sarcoplastic şi miofibrile). Atât fenomenele 

metabolice cât şi cele mecanice acţionează prin acelaşi mecanism, adică prin 
J perturbarea homeostaziei Ca, creşterea lui intracelulară care activează sis- 

“întârziată („Delayed Onset Muscle Soreness“ = \ temele proteolitice şi lipolitice ce vor degrada structurile celulare. 
teu prima dată de Hough in 1902 care afirma că Aceste anormalităţi structurale celulare evidențiate la microscopul elec- 


Lungime 


încearcă în viaţa sa. Este definită ca o senzaţie tronic sunt: ruperea sarcolemei, dilatări ale sistemului tubular transvers, dis- 
e chi ca urmare a unei activităţi fizice (în spe- torsiuni miofibrilare, fragmentarea reticulului sarcoplastic, leziuni citoschele- 
alizate prin contracţii excentrice) cu care subiectul tale, umflarea mitocondriilor. 

b z Toate aceste leziuni apar după exerciţiul intens (mai ales excentric), 
durerea de la nivelul muşchilor este trans- dar continuă si în zilele următoare prin eliberare crescută enzimatică ce 

‘Ill (fibrele A-delta) şi cele nemiclinizate tip lezează muschiul (creatinkinaze) şi prin creşterea permeabilităţii celulare. 
ale nervilor sensitivi (receptorii durerii) sc Cu ajutorul rezonanţei magnetice s-a constatat prezența încă a acestor 
 musculotendinoasă şi în jurul vaselor arterio- leziuni şi după 10 zile de la efort, ba chiar în unele cazuri si la 60 zile de 

t p la exercițiu. é 

izate transmit mai ales durerea localizată precis. Ca un exemplu de exerciții cu potential mare de declanşare a durerii 


i f e puaculare dn Arp leziunile respective este alergatul pe pantă in jos când 
a pend ` contracția excentrică este foarte puternică (Cannon 1991, Stauber, 1989) 
a Papnor Un fapt de i şi Cannon, 1991) a arătat că 
= amelie prezintă nuit apă a te dureri întârziate. De altfel, după efort, 
i „Chiar intens, în sângele femei un nivel foarte scăzut de ero 
piain, ES ee P că estrogenii protejează membranele 
ella eee reducând de enzime musculare. 

he si in cazal dureri „Prin întindere şi la durerea musculară 
din predea : fe tip H b sunt cele mai vulnerabile. Cam $0% 


în fibrele 1l b. 


EE 
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ă explicativă a lui Fridén şi Lieber (1992) a lezării aces. 
onl i şi (1992) a lezării aces 14.1.3.1. Dependența de sarcină (motorie) 


letermină o perturbare a regenerării ATP Pappe : ss 
t 5 = ae ditate (stiffness) accentuată a fibrelor Fate. În acest context, se discută 6 nivele posibile de a genera oboseala. 
e al d os re producerea unei întinderi puternice (ca în contracția 
) va de lina cu uşurinţă lezarea mecanică a miofibrilelor şi a 14.1.3.1.1. Conducerea centrală 
letale. 


Studiindu-se comparativ efectul obositor al contractiilor voluntare maxi- 
male cu stimulările electrice care să determine acelaşi gen de contractii se 
constată o scădere paralelă de forță ceea ce dovedeşte că tot timpul condu- 
N cerea centrală a fost maximală şi obosind a determinat scăderea treptată de 
ng (1990) au arătat etapele prin care trece injuria forță (fig. 14.2.). O altă dovadă este prin studiul secusei electrice suprapuse. 
fizice, Se realizează o contracție maximă voluntară şi în această stare aplicăm o sti- 
desfăşurarea exerciţiului care va produce injuria; mulare electrică. Dacă forţa creşte este o dovadă că forța realizată de contrac- 
netic): produce activarea sistemelor proteolitice şi fia voluntară nu a fost maximă căci conducerea centrală era obosită (fig. 14.3). 

sistemelor celulare; Dacă forța nu creşte, altele sunt cauzele oboselii (vezi mai departe). 
ozic): începe după 4 ore-4 zile, instalându-se inflamaţia: Aşadar, pe parcursul instalării oboselii se poate constata că nu intotdea- 
a cepe după 4 zile, putând dura mai multe zile una conducerea neurală pomită din SNC a fost maximă, ceea ce înseamnă că 


te leza nu numai fibra musculară, ci si țesutul con- 
se observă creşterea nivelului de hidroxiprolină în urină 
tiul excentric). 


a) 


musculară, de la un anumit nivel determină 
a locală (a grupului muscular în activitate) 


conexiune cu solicitările la care a fost supus 
„dependentă de solicitări sau sarcini“ (ceea ce s-a 


Forța (% CMV} 


Nei sarcini, unui program, de activitate fizică sunt 
cantitate de forţă, selectarea muschilor in cauză, 
efortului, viteza de execuţie, motivaţia, coman- 


= 


arătat pentru execuţia unei acţiuni se declanşează un 
„comanda şi conducerea motorie prin SNC — acti- 
— propagarea neuromusculară —> cuplingul 
energetic disponibil —> acţiunea aparatului con- 


ine locale. 
undeva pe acest 
exercit © defectiune. 
4 inregistrim realitatea oboselii, a fi să încer- 
ce mecanism s-a produs pentru 1 utea 
nim, fie să o diminuăm. ian 


EMG (% CMV) 


Timp (min) 
E Fig. 14.2, — a) Oboseala evadricepsului pri k EAT 
7 CMY (contracție maximă s, orta voka) ( 
4 tried (SO Hz) susţinută. Ss 


in secusa electrică i Fig tea - Metoda, secusei suplimentare dove- 
i r one lind oboseala 
d ite ae 3 A) scăderea de amplitudine a secusei; b) soi 
Rupe Bigland-R o derea forței musculare dată de socusd 
; = cz dna auda (după Bigland-Ritchie) 


Au 
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zi) poate avea uneori la bază scăderea conducerii cen- 


i situaţii în care omul 
ti alā adecvată: 

motivație suficientă pentru a realiza forțe musculare 

ze scăderea acestora, 

există unii muşchi la unele persoane care nu pot 

rati cu alții). 

i plantari la 4 femei din 11 si la 10 bărbaţi din 

ca forță, în timp ce flexorii dorsali da. 

Á mai ales în contracția concentric’, forța 

ip ce în contracția excentrică poate chiar creşte treptat 

o dovadă evidentă asupra diferenței fundamentale in 


poate avea inabilitatea de a ge- 


această direcţie au început cu cca 10 ani în urmă 
(1988) şi alții. S-a injectat în LCR substanțe farma- 
le (amfetamine), constatându-se creşterea semnifi- 
i până să apară oboseala. Acţiune inversă are 6-hi- 
truge fibrele catecolaminoergice). 

monstrat că epinefrina şi S-hidroxitriptamina (sero- 
în susţinerea conducerii centrale. 


a nivelul unei articulaţii se poate face printr-o 
le numim „strategii neurale“, 
umită mişcare cu efort prelungit, „strategia“ face 
cază oboseala musculaturii, să se producă treptat 
r a căror activitate variază în funcţie de ne- 
een oduce decâi 
Strategie” nu se produce t la forţe submaxi- 
unt cele obişnuite în toată pere A i rad zilnică. 
e „strategie neurală” se produce în cazul unui exer- 
pi ii isometrice 


4 musculară este 
tba deci de 


OO o 
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aceste contracţii isometrice repetate, in final nu vor mai fi recrutate aceleaşi 
UM desi tipul exerciţiului nu a fost cu nimic schimbat. 

Există deci în strategia neurală de recrutare a UM o anumită varia- 
bilitate bazată pe „memoria“ activităţii anterioare a mușchiului. 

Ceva mai sus s-au făcut unele referiri la deosebirile între contracția 
concentrică şi excentrică existând strategii diferite de recrutare a UM, ceea 
ce face să se instaleze oboseala mai repede pe primul tip de contracție. 
Suntem probabil încă departe de a înțelege exact cum şi de ce apar aceste 
deosebiri de strategie neurală generatoare de oboseală. 

Într-un alt capitol se prezentau caracteristicile tipurilor de fibre mus- 
culare, instalarea oboselii fiind unul din parametrii de diferenţiere, 

Fibrele rapide obosesc uşor, cele lente pot susține o contracție iso- 
metrică mult mai prelungită. De fapt, corect ar trebui să spunem „UM ale 
muşchilor lenți pot susţine o contracție prelungită“. Afirmațiile acestea se 
referă la forţă. 

În funcţia musculară relativ la această chestiune apare un paradox. 
Brooks şi Faulkner, 1991, au arătat că deşi muşchii rapizi pot susține pen- 
tru scurt timp o forță (comparativ cu cei lenți), totuşi aceştia sunt capa- 
bili să menţină timp de 5 min o putere mai mare decât muşchii lenți. 
Stim că puterea este forţa x velocitate, deci explicația acestui fenomen tre- 
buie căutată la nivelul velocitatii şi nu al forței (care am văzut cum se com- 
portă la cele 2 tipuri de muşchi). Într-adevăr, muşchii rapizi au o velocitate 
optimă de scurtare net mai mare decât ceilalţi, fapt datorat diferențelor 
biochimice între cele 2 tipuri de fibre. 

Fenomenul este interesant, această diferență în abilitatea mușchilor de 
a produce putere şi a exercita forţă stă desigur la baza unor tipuri de mişcări 
Care se bazează nu atât pe furnizarea de „forță“, ci pe capacitatea funeţio- 
nală de a produce „putere“. 

Este şi aceasta, incontestabil, alt exemplu de strategie neurală. 


14.1.3.1.3, Propagarea neuromusculară 


Este vorba de procesele etapei în care potenţialul de acţiune axonal 
este convertit în potential de acţiune în sarcoplasmă. 

Perturbări ale acestei etape pot duce la scădere de forță cu instalarea 
oboselii. Aceste perturbări ar putea fi: 

~ insuficiența potențialului de acţiune axonal de a invada toate ramurile 
terminale ale axonului; 


~ golirea neurotransmițătorului: 


~ reducerea exocitozei; 
scăderea sensibilităţii 

menzii motorii se poate evi ii 
„în timpul și după 


tului de propagare neuromusculară a co- 
înregistrarea undei M pe EMG, înainte, 


LL AA 
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e Forţa contractiei -tetanice arată valoarea excitafiei realizată de muşchi 


> independent de SNC; 
an ry B~ e Unda M (amplitudinea ei) arată stabilitatea propagării neuromuscu- 
i lare; 


we m * Forța de secusă este un indice al cuplării excitatie-contractie la un 
ae : 10 ms singur impuls excitator, 

tng Pentru un exerciţiu obositor (submaximal, dar prelungit) refacerea forței 
Fig. 14.4. — Unda M. tetanice este rapidă (2 min), refacerea undei M este de 4-6 min, iar refa- 
masă oboselii; B = după instalarea oboselii: € cerea forţei de secusă poate dura ore (Miller, 1987: Fuglevand si colab., 


după refacerea oboselii (10 min), 1993). Toate acestea dovedesc originea oboselii la nivelul cuplingului exci- 
tatie-contractie. 
PET Peers e r ae Acest cupling, de obicei, se perturba in contractile prelungite ca şi in 
aay pre (forţă) reprezentând insta- stimulările sub 2 min (Enoka, 1992), 


14.1.3,1.5. Substraturi metabolice 


pi Š Rolul energiei disponibile în susținerea unui efort a mai fost arătat si 
Fitts si Metzger, 1988) cele 7 procese ce cu alte ocazii. Se consideră că cei 2 factori principali ai unei contractii sunt 
tialul de acţiune) în contracție (forţă mus- excitaţia muşchiului de către sistemul nervos şi furnizarea de energie meta- 
bolica, 
lui de acţiune de-a lungul sarcolemei; Un efort, spre exemplu, la ergociclu cu 70-80% din puterea maximă 
i de acţiune de-a lungul tubului transvers acrobă determină treptat scădere de forță (oboseală), scădere paralelă cu 
Sa d k pierderea de glicogen din vastul lateral. Dacă perfuzăm cu glucoză subiectul 
anja Ca** în reticulul sarcoplastic; 3 (sau chiar cu administraţie per orală) se reface capacitatea de a sustine efor- 
bo gradientul concentraţiei în sarcoplasmă; 


nc tul în continuare (Costill şi Harghaves, 1992). Acidoza locală, creşterea H*, 

pin reticulum sarcoplastic; ar induce o oarecare scădere de forță, dar sigur nu este un factor major. 
ponina, he aoe big Fosforul, ca produs de hidroliză al ATP-ului ar reduce forța de contracție 

-actină şi performarea travaliului prin puntile maxima isometric, dar fără să influenteze si viteza maxima de scurtare a 

k fibrel lare, 

ținută poate afecta unele din aceste procese in- eE substratul metabolic interferează valoarea forței putând 

scăderea Ca** eliberat (pet. d) sau a Ca? instala oboseala, totuşi încă nu se cunose condiţiile exerciţiului fizic care prin 

Dă PA oS influențarea substratului metabolic duc la oboseală. 

ra rovini „procesele exci- 


alte cauze? ; 14.1.3.1.6. Fluxul sanguin 


Este cea mai Cunoscută cauză a instalării oboselii musculare. Fluxul 
sanguin în muşchi este necesar pentru aprovizionarea cu substrat, pentru înde- 
părtarea metabolitilor şi pentru disi căldurii produse. Şi totuşi se ştie că 
i me- în contracția isometrică fluxul sanguin scade până la dispariție (când forța 


atingo stă din cea maximă isometrică). Sub 15% forță, fluxul este încă 
normal, 


Dacă creştem presiunea si 
i EA 


peste tensiunea intramuscular de con- 

giei şi amânarea apariţiei obo 
e mr independent de aportul cres» 
influențează negativ performanţa 
Ischemia înseamnă acumula- 
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‘Tor nociv s-a arătat mai sus în ce constă (Stainsby, 
eri * 

ae w Le 

ie de nivele la care perturbări variate pot determina 
ulare în timpul activităţii fizice, adică a contractiilor 


` E 
dicat să înțelegem în toate situaţiile ce mecanism 
chi, în cazuri date, este foarte greu acest lucru 
netoterapie recuperatorie această problemă nu 
să observăm cu atenţie şi să testăm pacienţii 
de producere a oboselii. 
emenea că oboseala înseamnă scădere de forță şi tot 
de anduranţă. Se consideră că rezistența musculară 
invers cu oboseala. Scăderea uneia înseamnă creşterea 


“sensoriu 

ele motorii generatoare de oboseală s-au făcut mul- 
“arătate mai sus, despre participarea proceselor sen- 
i se ştie foarte puţin. 

“expune câteva procese care ar putea fi înțelese 
demonstrative ale influenței aferentatiei senzi- 
mușchiului şi a raportului cu oboseala, 


ment 


duce la scăderea activităţii fusului muscular, des- 
l contracţiei isometrice fatigante (Bongiovanni, 

. În schimb, aparatul de tendon nu pare să fie 
e oboseală (Gregory, 1990), deşi i se întinde întreg 
gi va slăbi în cazul oboselii (H Nelson, 1986 


selii asupra 
mult mai 


În ee 
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a) Pentru a nu scădea forţa musculară creată de o stimulare electrică 
trebuie să reducem treptat ritmul stimulilor. Acest fapt evită instalarea oboselii 
care s-ar produce sigur în cazul menţinerii aceluiaşi ritm stimulator ca la 
început (Binder, Macleod, Guerin, 1990). 

b) Dovada fiziologică a experimentului de mai sus o aduce Enoka şi 
colab. (1994), când demonstrează că într-adevăr ritmul de descărcare al 
motoneuronilor scade în timpul contractiei fatigante (forța contractiei încă 
mentinandu-se). 

c) Tot Enoka şi colab. (1990) demonstrează că oboseala se asociază 
cu o scădere progresivă a rapidităţii de relaxare a forței, ceea ce face ca du- 
rata secusei să crească, iar gradul de fusiune a contractiilor tetanice să tindă 


spre platou (deci, de asemenea, să crească) (fig. 14.5.). 


Inaintea oboselii După oboseală 


Fig. 14.5. — Modificări ale timpului de relaxare (secusa) şi a fusiunii tetanusului 


„inteligenţa“ muşchiului constă aşadar în abilitatea acestuia de a tri- 
mite impulsuri (aferente) pentru reducerea descărcărilor motoneuronilor. 

Cum se produce exact acest mecanism care asigură scăderea ritmului 
de descărcare neuronală în timpul oboselii este încă o problemă de discutat. 
Ar fi implicate 3 mecanisme: 

a) Feedbackul aferent (sensitiv) de la surse periferice poate inhiba 
descărcările neuronale (Garland, 1991); 

b) Ar fi o „adaptare“ a excitabilităţii meuronilor în aga fel încât inpu- 
turile sinaptice neuronale determină puţine potențiale de acţiune neuronale 
care se vor transmite pe axon spre muşchi. 

„Adaptarea“ ar fi © proprietate intrinsecă a membranei motoneuronale 
(Kernell şi Monster, 19825 

c) Ar exista şi posibilitatea ca în timpul contractici obositoare scăderea 
descărcărilor neuronale să se dator ii conducerii centrale (comen: 
zilor) şi mușchiul să ne apară „in t* când de fapt este doar un cuminte 
„executant (Maton, 199 
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i aa 


a Rice susținute proiectează în cortexul somato- 
imar un “de informaţii aferente care — integrate — ne dau 
TA u a continua totuşi respectiva activitate este nece- 
zile centrale. Efortul va continua să crească înainte 

| să scadă, 
le efort se face după următoarea schema 
inem © greutate. Periodic cu braţul stâng executăm 
„senzaţia de efort o resimtim egal în ambele braţe. 
in acest moment scăderea de forţă în braţul drept 


a contracției obositoare şi o creştere de forță in 


tă: senzaţia de efort nu este dependentă de obo- 
forței. Se poate deci spune că senzaţia de efort 
anța motorie. 

ă pe descărcările prin feedback de la re- 
asupra unor recepții mai speciale: de greu- 


nind ca reacție acută doaroscădere de perfor- 
i ci şi, din contră, o serie de reacţii pozitive de 


e experimental al 
ţa senzitivă, 
pe calea 


ÎN NO 
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Fig. 14.6. — Potenjarea răspunsului monosinaptic. 
a = modelul experimental; b = amplitudinea răspunsului monosinaptic (punetul @ = sfârşitul 
stimulării). 


Efectele ar include creşteri ale cantităţii de neurotransmiţător eliberat sau 
poate creşterea eficacităţii neurotransmitatorilor. 


14.1.4.2. Potentialele miniaturale ale plăcii finale 


Ca şi la neuron şi la joncţiunea neuromusculară iau naştere pre- 
potenţiale care apoi se vor transforma în potenţiale de acțiune care deter- 
mină efect excitator. 

La sinapsa neuromusculară neurotransmițătorul (acetilcholina) detem 
aceste potenţiale miniaturale in membrana postsinaptică. În fibrele rapide a 
te potenţiale sunt mai ample şi mai frecvente (transformându-se repede în po- 
tentiale de acţiune). Cu vârsta potentialele miniaturale scad (Alshuaib, Fahim, 
1990). 

Dacă realizăm o stimulare electrică scurtă, cu frecvență înaltă, brusc 
amplitudinea şi frecvenţa acestor potenţiale crese (Pawson şi Grinnell, 1990). 
Creşterea pe frecvenţă durează câteva minute, iar creşterea pe amplitudine 
câteva ore, 

Subliniem că se poate aprecia (şi defini) forța după cantitatea de 
neurotransmiţător elibera! pe unitatea de lungime a joncţiunii neuromuscu- 


lare. ` 
Deşi această definire pare 
căci neurotransmiţătorul 
răspuns mai mare cu poter 
mai mari şi mai frecve 


curioasă, există o perfectă justificare a ci 
senzitivitatea membranei postsinaptice —> 
mai amplu —> potenţiale de acţiune 
“mai putemică. 


tracti 
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ării musculare prin răspuns acut al activităţii musculare 
monst i de efectul „forței secusei“. Astfel, dacă exc- 
i în repaus, valoarea ei este moderată. Devine 
cutam pe un muşchi care tocmai a ieşit dintr-un 


= 

} | potențată atât de o contracție maximă, dar si sub- 
dacă realizim o suită de secuse postcontractie sub- 
ae forțe ce crese progresiv în succesiune. Este ceca 
U scară” sau „răspunsul în scară“, descris 
ni „de Bowditch (1871) şi restudiat de Krarup (981), 
o male apare în toate tipurile de UM, dar mai 


entul activării neuromusculare, adică a apariţiei contractiei, 
opuse ca efect: oboseala care scade forţa si potentarea care 
concurential aşa cum se poate vedea pe figura 14.7. 

| toți muşchii prezintă această coexistență. Astfel o întâlnim la 
nu şi la solear. 


APTĂRI CRONICE 
i este vorba de reacţii la stressul prin „exerciţiul fizic, ci la răs- 
ve în timp care au indus adaptări în sistemul motor. Aceste 
5 Ge 


& 


Ă 
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adaptări nu apar decât în activităţi fizice de lungă perioadă şi care respectă 
nişte reguli. > 3 

Aceste adaptări (de care a mai fost vorba şi în capitolul asupra exerci- 
fiului aerobic) se petrec şi spontan fără ca apariţia lor să fi fost urmărită în 
mod deosebit, dar în kinetoterapie ele reprezintă obiective conştiente ale antre- 
namentului fizic. 


14.2.1. Principiile antrenamentului 


Sunt de fapt legi precise fără de care programele noastre 
toterapie ar deveni simple mimări ale exerciţiului fizic. 

A. Principiul intensității (supraincărcării) („overload princ 
introdus în 1946 de către De Lorme care spum 
unile sau abilitatea funcţională, fibrele musculare 
la capacitatea lor prezentă de răspuns“. Se ştie că t 
mit prag înainte ca să apară vreun răspuns adaptativ 
tate se exprimă prin % din capacitatea maximă (de 
mușchiului. Acest prag, de exemplu, pentru contracția iso 

Această idee o putem „traduce“ şi prin următoarea expri 
buie bine înţeleasă: „nu o forţă absolută determină cant 
sari (pragul), ci mărimea forței utilizate comparativ 
= B. Principiul specificitagii („Specificity principle” 
către Mc Cafferty şi Harvath se defineşte astfel: „adaptări 
sunt specifice celulelor şi elementelor structurale şi funcţionale care 
supraincarcate™. 

Dacă facem antrenament pentru forță, vom obține f 
tenţă sau coordonare. Ceva mai mult se consideră că antren: 
concentrice nu aduce creşterea forței şi pentru isometric sav © 
trică (Behm şi Sale, 1993). 

E Multi cercetători însă nu sunt chiar aşa de categorici consi 
„apar adaptări mai largi, nu atât de stricte. De altfel şi practica 
această aserţiune. $ i 

Cu toate acestea, în kinetoterapia de recuperare este recomandabil să 
ţinem seama de acest principiu, 3 

Principiul specificititii are şi o exti 

- namentului depind şi de capacităţile indivi 

Aşa, spre exemplu, s-a 
nuflexiuni, la atleți bine 
sportive de amatori. După 10 se constată că la neatlepi c 
forță a fost aproape dublu ativ cu cel obținut la atleți. Explicaţia: la 
neatleţi creşterea s-a re aia al Pe madaptările neurale“, care erau deja 

Y > 


realizate la atleți, 
C. Principiul re ty principle“) este foarte char 
sunt reversibile”. 


şi tranşant: „adaptări 


un corolar: . 
i anterioare antrer 
creşterea forței pe cvadnceps 
un lot de persoane cu 
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ari se pierd dacă cererile fizice (activitatea fizică) 

„atins prin antrenament. Sistemul se va adap- 
A proces poartă numele de dezantrenare 
corolarul primelor două. 


s-a vorbit mult despre „forță“ şi iată că vom 


il dinamic la nivelul unei articulaţii (mobile) se 
elocitate, relaţie care poate îmbrăca 4 aspecte 


acţie isometrică = P,) 
actie concentrică) 
ție excentrică) 


este: „mărimea torqului exercitată de muşchi 
trică maximală pe o durată nerestrictivă“*. Cu 
forță“ măsurabilă în condiţii isometrice, adică 
Citatea este nonzero atunci nu ar trebui să vor- 


ă prin tradiţie continuăm să vorbim de „forţă statică“ 
ctiv de forte isometrică, dinamică, izokinetică. 
la forța de la nivelul unei articulaţii mobile, adică la 
trebuie să înţelegem că acesta este rezultatul inter- 
fie spaţială, sumatie temporală), _ e 
brațului momentului); th 
nea şi suprafaţa de secţiune a muschiului). 
forţa“ prin această viziune teoreti aptările pen- 
pentru fiecare 
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ului nervos care probabil apare la toate nivelele, de la comandă- 


j lucere la motoneuroni (fig. 14.8.). 
£ pantă *— Forts contractisi maxime voluntare 
3 3! ee valoarea EMG 
eg 5S i 4-4 suprafața de sectiune musculară 
m ing! 
age = 
Li x E 2s 1 
i <q a” 
pn 1 
40 60 80 100 
h o 20 
taty Timp (zite) 
u 
un Fig. 14.8. — Evoluţia adaptării forței (după M. Narici şi G. Roi). 


A A. Contractiile imaginative descrise de Yue şi Cole (1992). Studiu pe 
3 loturi de indivi: un lot execută (4 săptămâni, 5 şedinţe/săptămână) con- 
tractii isometrice în musculatura mâinii; al 2-lea lot după acelaşi program, 
îşi „imaginează“ că execută izometria; al 3-lea lot pentru an nu 
cută nimic. Rezultate: forța la primul lot creşte cu 30%, la lotul 2 cu 
% şi nu se înregistrează nici o modificare la cel de al 3-lea. Ceva mai 
t la primul lot creşte forța cu 14% şi la musculatura mâinii opuse şi cu 
E ces demonstrată prin antrenarea cvadriceps bilateral prin 
exerciţii dinamice cu rezistență (cca 80% din maxim). Aprecierea forței 
mușchiului a fost făcută prin valoarea contracției isometrice înainte si după 
ntrenamentul dinamic cu rezistență. Ameliorarea forței isometrice a fost 
oră (cu 20% la bărbaţi şi cu 4% la femei). În schimb, creşterea fortei 
a exerciţiul dinamic cu rezistenţă a fost de 200% pentru bărbaţi şi cu 240% 
É ain acestui experiment se bazează pe faptul că adaptarea neu- 
i, respectiv o mai bună coordonare, s-a făcut numai pentru exerciţiul 
d ic, coordonare de care exerciţiul isometric nu a beneficiat deoarece 
m schiul nu a fost es ca atare rea es 1986). i -n 
“pactivarea proces deosebit în fiziologia antrenam 
tului u o descris de Dimitrijevic şi 1992. Executiind © con- 
je isometrică maximă a unui grup muscular (agonisti), înregistrăm pe 
EMG-ul antagoniştilor © creştere de eca 22% a forței acestora, i 
Dintr-un punct d ME ‘ este un proces negativ, căci „furi“ 
n valoarea fortes Ae de fapt diferența între adevărata 
ră maximă a agonis tului activat concomitent. 


A 


da 
[i 
ÎN 
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n putea bloca coactivarea (deci să „decoactivăm:-, 
i foarte rapide de forță a agoniştilor. Antrenamentul 

r duce treptat la decoactivare, ceea ce va creşte fora 
3 “Corolan şi Cafarelli (1992) au arătat că exer 
sului a făcut să scadă cu 20% coactivarea după 
Atenţie: coactivarea apare şi în antagoniştii de 
amentul agoniştilor unui membru va decoactiva 
de exemplu, bicepsul femural opus când antrenăm 


este un proces de adaptare neurală care rupe 
„obişnuită. 
deja amintită mai sus reprezintă efectul motor 
când antrenăm grupul muscular al membrului 
că ar fi vorba de un proces real instalat, de 
Nici curba EMG nu va rămâne crescută, nu 
că şi metabolică musculară crescută. 

tă creştere de forţă, ce o înregistrăm concomi- 
at pe musculatura simetrică opusă, reprezintă un 
il nervos. Unda M de pe EMG creşte evident dova- 
cutie. 
al este, de asemenea, o realitate a adaptării neurale 
de cele de mai sus. El exprimă fenomenul ce 
activitate fizică concomitentă la mușchii omologi ai 
trarea unei scăderi de forță în timpul contractiei 
Enoka, 1991). Scăderea nu este mare, cifrându-se 


omitent al muşchilor omologi va determina după 3 

© creştere bilaterală de forță denumită de Howard „„/a- 

a Şi în această facilitare bilaterală se poate vedea 

plu al rolului adaptării neurale postantrenament. 

este mai pronunțat la unele ane (exemplu 
În general, apare în antrenam 


jentul de forță 


sale voluntare 

ferite şi a căror 

din timpul con- 
a 
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i „succeselor“ terapeutice pe care le înregistrăm la pacienți în primele săptă- 
$ mani. 
Adaptarea neuronala are efecte cu atat mai spectaculare cu cât subiecții 
respectivi sunt mai putin antrenați kinetic. 


14.2.2.2. Adaptarea musculară a forţei 


Creşterea forţei musculare, în afară de adaptările neurale, se produce 
aşa cum se ştie, prin mecanisme care cresc dimensiunile muşchiului. Această 
creştere este determinată de: 

— Hipertrofie, adică de creşterea suprafeţei de secţiune a fibrelor mus- 
culare; 

— Hiperplazie, adică creşterea numărului fibrelor musculare. 

Doar hipotrofia este procesul obişnuit. În ceea ce priveşte hiperplazia 

f ea a fost negată mult timp dar acceptată azi pentru unele specii de animale, 
iar la om numai în unele condiții (Tamaki si Nagano, 1992; Antonio şi 
Gonyea, 1993). 
Gradul de hipertrofie musculară este in funcţie de câțiva factori: 
— forţa iniţială; 
— durata antrenamentului; 
— tehnica antrenamentului de forță utilizată (isometrie, isotonie cu rezis- 
ten{a, isochinezie); 
- tipul de fibră musculară. 
lată exemplificări pentru factorii de mai sus: 
e 8 săptămâni antrenament isometric al cvadricepsului hipertrofiază cu 
15% muschiul în timp ce un antrenament isokinetic doar cu 9%: 
a e Antrenamentul cvadricepsului (19 săptămâni) creşte proporția de fibre 
musculare tip II a - cu scăderea celor tip Il b; 
e Isometria (16 săptămâni) pe solear creşte cu 20% diametrul fibrelor 
tip I şi cu 27% a celor tip Il; 
e Pe acecaşi perioadă in 
hipertrofie a fibrelor tip 1, ci doar a celor tip ÎI cu 50%; 
„e Un exerciţiu dinamic rezistiv de tip excentric-concentric realizează o 
„hipertrofie mult mai netă (14% | tip I şi 32% pentru cele tip 
TI) decât doar exerciţiul concentric fibrele tip II şi aproape nimic 
pe cele tip 1). E , 
Din exemple de mai si 
culare, chiar dintr-un grup mus 
aia a hipertrofia fibr 
Hipertrofia mus ră, adică crest 
terca forței mu: c 
A ff responsabilă doar de . 


ab: 


r ian nu se realizează nici o 


uie trasă concluzia că nu toute fibrele 

sinergist, nu primesc acelaşi stimul 
„musculară. 

suprafeței de secțiune realizează 

această hipertrofie musculară ar 
forță. 


a RI 
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Adaptarea neurală de care s-a vorbit mai înainte are şi ca contribuţia 
Ştiută. Mai există sigur un factor individual şi anume tensiunea s pec i. 
fica (TS) a muschiului. Tensiunea specifică — forța intrinsecă a muschiu- 
Tui considerată ca forță care se poate exercita pe unitatea de suprafaţă de 
secţiune (N/cm2). Deci forța mușchiului va fi egală cu suprafaţa de secţiune 
x tensiunea specifică (F — Sem? x TS). 

Jones şi colab. (1989) au arătat că tipul II de fibre are o TS mai mare 
decât tipul I sau UM tip FF au TS cel mai mare, în timp ce UM tip S cel 
‘mai mic (Kanda si Hashizume, 1992). 

În capitolul despre „Sistemul efector motor“ au fost descrise aceste 
tipuri de UM şi fibre musculare. 

Dar ce stă la baza mărimii tensiunii specifice musculare? Un răspuns 
net încă nu se poate da. Se discută: 

densitatea miofilamentelor din fibrele musculare, diferită în funcţie 
de tipul fibrei; 

s modul in care forţa este transmisă de la fibrele musculare spre ten- 
don si spre tesutul conjunctiv intramuscular (citoscheletul muşchiului). 

A Hipertrofia musculară devine realitate în momentul apariţiei schimbărilor 
în raportul sintezei şi degradării proteinelor cu creşterea proceselor de sinteză 

Hipertrofia musculară este stimulată hormonal, metabolic $i mecanic. 

A) Stimuli hormonali (insulina, hormonul de creştere, testosteronul) 
sunt dificil de apreciat cum ar putea lucra doar pe muşchiul sub antrena- 
ment pentru a-i mări volumul. Că au rol este Sigur, dar în ce mod este mai 
greu de precizat. 

s B) Factorii metabolici se pare că ar avea rol mai ales în creşterea 
rezistenței şi mai puţin a forței. ý 

Există unele inadvertente. Astfel se ştie că, i i ă 
costul „metabolic este mai mic decât al celei a dl Meets ereen. 
trică reprezintă un stimul mai puternic pentru hipertrofie musculară. d 
ei ra mecanici sunt desigur cei mai importanți pentru hipertrofia 

Aceşti stimuli sunt: stretchingul si contracția car Me iiberare 
de mesageri secundari (de ordin 2) modulând pură en ali 
şi (sau) degradarea ci. 

În vitro, stretchingul intermitent al unui i inut în cultură 

sinteza diferitelor prostaglandine modulare A în cultură 
veinelor (Wandenburgh, Sohar, Shansky, 1990), A 


T Existā 2 tipuri de mesageri secundari (de ordin 2): 


a) Molecule ale matricei extracelulare (proteoglicani colagen, laminin 
by. eee care in mediul celular transmit stimuli mecanici iP igrata 
E lelor, astfel influențând creşterea celulară și modificări nucleare 

o b) Stretchingul influenţează moleculele asociate membranei (Na', K', 
„ATP-aza, fosfolipide, proteinele G cte.) ca şi mesagerii secundari citoplasma- 


iw 
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tici (prostaglandine, proteinkinaza C, inositol fosfatul), Stimulii mecanici influ- 
ențează atât cantitatea cât şi calitatea țesutului muscular (a proteinei) sinteti- 
zat. 

În afară de cei 3 factori stimulativi de mai sus adaptarile musculare 
au la bază si factorii de dezvoltare ai miogenezei care este diferita in funcție 
de tipul muschiului si individ. 

Această diferență explică de ce antrenamentul nu poate da răspunsuri 
similare de hipertrofie la toţi muşchii şi la toţi indivizii 


14.2.2.3. Antrenamentul pentru forţă 


În capitolul despre „Sistemul efector motor“ s-a discutat despre modali- 
tatea de a dezvolta forţă. Dacă reluăm s t aici această problemă o facem 
pentru a realiza întreg cadrul prezentului capitol şi tru a completa sub 
alte unghiuri de vedere această extrem de importantă problemă a kinetolo- 
giei care este antrenamentul forței. 

A) Isometria definită prin noţiunea de „torque“ tn 
situaţie în care torqul muşchiului este egalat de torqul rezistenței care are o 
direcţie contrară celuilalt. Avem deci o contracti 
echilibru. Părinţii isometriei au fost Hettinger şi N 

În izometrie, deşi muşchiul nu se scurtează, fibra 
lungimea, 

Dintr-un anumit punct de vedere, ,,isomet 
»Specificitatii* antrenamentului, efectele ei manifes 
anduranţă. 

Antrenarea de forţă prin isometrie este maximă 
torque) la care s-a făcut antrenarea. Deasupra şi de 
forța rezultată scade. 

În ultimii ani prin introducerea tot mai largă a isokinez 
isometriei mai redus. 

B) Exerciţiul dinamic cu rezistenţă se defineşte prin inegalitatea torqu- 
lui rezistenţei cu torqul muşchiului, ceea ce face ca mușchiul să-şi modifice 
lungimea (de aici termenul de contracție dinamică). 

Creşterea fortei prin exerciţiu dinamic cu rezistenţă recunoaşte o mul- 
titudine de scheme de antrenament cu denumiri ca: set singular, seturi mul- 
tiple, super set, set exhaustiv, program rapid, repetiţii forțate ete, 

Probabil părintele acestui tip de antrenament a fost De Lorme (1945), 

Cele 2 tipuri de contractii dinamice: concentrică (con.) şi excentrică 
(exc.) au reprezentat subiect de studii diferenţiate pentru © cantitate impro 
sionantă de lucrări, 

Există deosebiri clare (si mai putin clare) între efectele acestor 2 tipuri 
de contractii. Cert este că antrenament folosind ambele tipuri de con- 
tractii obținem efecte net superioare (egale cu suma efectelor) comparativ cu 


valoarea de 
tui unghi, 


aces! 


1 importanța 
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i adă şi intensitate, doar cu câte un tin de 
985; Calliander, 1990; Dudley, 1991), sd 
caracteristicile contractiilor concentrice şi excentri es- 

| secede rice, Des 
UM; 


tivează 
le excentrice provoacă adaptări mai semnificative căci 
a ce asupra puntilor transversale şi a sarcomerilor 
oh 
ae x L =, Rice 
ora “musculară este mai mare în exerciţiile excentrice, valoarea 
decât în exerciţiile concentrice căci indivizii 
e maximal musculatura în C. exc. (Nakazawa, 


tardivă este provocată în primul rând de C. exc 


pe alergarea pe plat cu intensitate submaximală intrăm 
n consum O» constant. O alergare pe pantă in jos (-10°) 
= mi i Pi da crescând mereu. Cauza 
ul C. exc. (mai ales a cvadri i) di a pe 
SINEN cepsului) din alergarea pe 
il prin C. exc. realizează un stimul mai mare pentru 
căci controlează mai bine sinteza proteinelor decât C. 


„ S-a dovedit superioară ca efect asupra forței, totuşi 
nt deosebiri între C. con. si C. exc. în ceea ce priveşte 
„de travaliu sau forță în cazul în care antrenamentele se 
con. sau numai cu C. exc. 
a ọ modalitate mai modernă de producere a forței prin con- 
angulară constantă, ceea ce înseamnă că menține, ca 
în echilibru desi nu prin contracție statică, ci dinamică. 
este dinamică căci lungimea mușchiului se modifică cu 
lui, raportul între torqul muscular şi cel al rezistenţei este 
iar acceleraţia pe parcursul mişcării este zero (velocitate 
- - metri sunt reali doar pe 
_sunt posibili deoarece 
„Dacă ar fi egale si în 
J “nu s-ar putea 
áss 


R 


| sus nu poate fi reali- 
n asigure viteza con- 
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— aparate cu sisteme de angrenare sau frecare (Cybex, Biodex ete.) 
— aparate prin sisteme de cilindri hidraulici (Kincom, Lido, Omnitron ete.); 
— aparate cu sisteme pneumatice (Keiser etc.). 

Isokinezia ca şi contracția dinamică obişnuită se poate executa prin C. 
con. sau C. exc. 

pa În C. con. subiectul împinge împotriva maşinii, iar puterea curge de 
a individ spre maşină ca un „travaliu pozitiv“. 

d În C. exc. subiectul rezistă la împingerea realizată de maşină, iar pu- 
terea curge de la aparat la individ ca un „travaliu negativ“. 


E Isokinezia (ca şi isometria) contravine principiului ,,specificitatii* al 
3 antrenamentului. În plus, este o contractie „artificială“ căci niciodată in mod 
natural o mişcare nu are velocităţi angulare constante, deci mu există com- 
tractie isokinetică fiziologică. 
l Marele avantaj al isokineziei rezidă în faptul că grupul muscular antre- 
“nat este pus in stress pe toată amplitudinea de mişcare a segmentului şi miş- 
„cării tributare, ceea ce pentru recuperare este deosebit de important în reface- 
rea forței musculare. 
a Celelalte sisteme de antrenament muscular au dezavantajul că, dacă în- 
tr-un segment oarecare de mişcare apare o durere, pacientul reduce reflex 
efortul în acea zonă şi chiar şi în cele adiacente. Uneori chiar stopează 
“mişcarea. Aparatul de isokinezie îşi adaptează continuu rezistența la capaci- 
tatea individului pe parcursul întregii amplitudini de mișcare. 
D) Antrenamentul „plyometric“ reprezintă o schemă de antrenare a 
forței prin contractii secvențiale excentrice-concentrice. x 4 
ia Într-o astfel de secvență, raportul între torqul muschiului şi torgul rezis- 
_tenţei trece de la valoarea sub | la peste l. 
Practic realizăm un astfel de exerciţiu când sărim cu ambele picioare 
= în sus, sau pe o scară din treaptă în treaptă, A 
Acest gen de antrenament este deosebit de interesant căci secvenţiali- 
tatea excentric-concentric creează premisa ca mușchiul „scăpat“ de C. exe. 
să performeze mult mai eficient travaliul perioadei care urmează, adică a C. 
"con. În C. exc. se stochează energie elastică în scheletul conjunctiv al muşchiu- 
lui care va fi restituită în momentul C. con. (acest aspect a mai fost discu- 
tat şi în alt capitol). a à 
„Antrenamentul plyometric al săriturilor verticale va aduce repede o cres- 
tere (în cm) a performanţei de sărit, dar va aduce o minoră ameliorare a 
forței isometrice a extensorilor genunchilor. Creşte însă evident rapiditatea de 
dezvoltare a forței la aceşti muşchi, 


+ 


14.2.3. Adaptarea pentru putere 


A 


Puterea = cal pe unitatea de timp. 
După cum se sunt două măsurători ale activităţii 
sistemului motor care se i relaţia forță/velocitate. 
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st la înscrie în punctul în care velocita- 
pe orice alt punct al curbei adică unde 
ceastă situaţie, se înțelege că „puterea de vârf: 


curbă “unde combinarea forței si velocitatii va pro- 


acestei combinaţii se poate concluziona c 

u erea de putere sunt: 

r musculare activate în paralel şi 

ele pot converti energia în lucru mecanic 
discutat că forța exercitată de muşchi este pro- 

„unităţi paralele generatoare de forță (adică cu 


ă prin- 


imentale s-a dovedit că puterea este maximă când 
oximatiy 1/3 din valoarea ei maximă, căci la aceas- 


tul de forță va aduce hipertrofie musculară, adică 
W 1/3 acum va fi valoric mai mare decât treimea de 
imentului. Deci am crescut puterea. 

Yelocitatea, influenţează si el mărimea puterii. 
4 mușchiului fine predominent de enzima 
cază viteza interacțiunii între actină-miozină, de 


tatonări experimentale s-a concluzionat că vom 
imă când velocitatea de scurtare este de cca 1/4 din 


pi ociatra poate fi antrenată prin activitatea fizică 
enzimă, În noile condiţii 1/4 velocitate mx. va avea 
i mare decât sfertul de la începutul antrenamentului. 


puterii şi mişcarea — 

ine campion că are forţă mare, ci pentru că are abili- 
producţie de putere maximă durata exerciţiului. 
a rii unui 


‘acest mod evaluăm un 


pei 
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Sub raportul variaţiei celor 2 parametri definitori 
indicat pentru creşterea puterii să utilizăm în antrenament 
decât de velocitate mare. Totuşi Moritani (1992) demon 
© rezistență de 30% din maxim, vom produce cea mai crescută putere (si 
nu cu rezistențe 0% sau 100% adică velocităţi sau forţe maxime). În mod 
sigur, antrenamentul pentru putere implică adaptare neurală, dar tot atât de 
sigur există şi alte aspecte adaptative încă incerte. 


ai puterii este mai 
valori mari de forţă 
strează că, utilizând 


i 
14.2.4. Adaptarea la activitate redusă 
Până acum s-a vorbit de adaptări ale sistemului motor prin creşteri de 
activitate, prin antrenament. 
Există situaţii multiple în care activitatea fizică se reduce substanțial 
Această scădere de activitate are efecte negative nu numai asupra sistemului 
i neuromuscular, ci şi asupra osului, cartilajului, tendonului, | 


Urmările pierderii activităţii fizice au fost studiate pe 

— imobilizarea unui membru; 

— suspendarea trenului posterior; 

— secţiunea spinală. 

Suspendarea activităţii fizice într-un segment (sau mai r 
delele de mai sus, determină iniţial reacţia de reducere a 
mecanismele care mediază schimbările în sistemul motor datorită im 
iar in timp adaptări neuromusculare la această reducere. 


14.2.4.1. Imobilizarea membrului 


Prea bine cunoscut efectul aparatului gipsat asupra masei 
hipotrofie, scădere de forță, fenomene secundare „Stress 
a A) Reacții la reducerea activi 


prins în imobilizare cu fibra scurtată. Mult mai mică (uncon chiar deloc) 
scăderea amplitudinii EMG în cazul i izării mușchiului în poziție : 
i Aceste realități trebuie luate în considerare de ortoped când a 
aparatul gipsat la membre, 
{ Scăderea valorilor EMG se însoţeşte în timp de atrofia muşchiului, pier- 
dere de massă musculară, foarte variată cantitativ, în funcţie de mulţi para- 


metri. a a 

„După Gibson (1987) se reduc diametrele doar ale fibrelor musculare 

tip I, nu şi cele tip Îl; Atrofia are la bază scăderea sintezei proteinelor şi 

erderea de fibre voalare: (aa-aumita: „absorbție a sarcomerilor“) (Oishi, 
ara, Katsuta, 1 ein ide + 

k Deşi consecinte ale ca scăderea amplitudinii EMG, 

atrofia musculară şi s isometric) nu se înseriu întrun 


Py wy aie 

a I os 

WP's 
7 í 


d 
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nu se corelează perfect cantitativ. Spre exemplu, 
ul de atrofie a 2 mușchi să nu păstreze acelaşi 
ete. Atenţionăm însă că atrofia mus- 
fie prin pierdere de greutate musculară (de massa 
ere de suprafață de secţiune. 
‘prin pierderea de suprafaţă de secţiune se corelează 
adul pierderii de forță (Lieber, 1992). 
rile neuromusculare ce se instalează în membrul imobilizat 
1 central „conversia fibrelor lente spre cele rapide (fenomenul 
version) respectiv scăderea fibrelor SO şi înmulțirea fibrelor 
tolul „Sistemul efector motor“) (Brimmer, Cooksey, 1989 
explicație se dā faptul că imobilizarea afectează mai ales 


fectează nu numai forța ci si abilitatea, coordonarea 
de a genera stimuli maximali şi coordonati diminuă net 
“imobilizare contracția maximă voluntară scade cu 

He 
ptic biologic neuromuscular a ceea ce determină 
el experimental: imobilizarea membrului inferior la 


lui; 
i scăzută cu 37%; 
branelor fibrelor musculare cu 5 mv; 


potenţialelor de sinapsă cu 60%; 
“transportului de Na*—K* prin membrană cu 25% etc. 


“suspendat printr-un ham pe sub abdomen în asa fel 
erioare să nu mai atingă solul, animalul sprijinindu-se 
Dă vAN 4, 
i 3 i pe un astfel de model. 
Dr sunt mai deosebite, 
lanţ închis, în spri- 
cu capul mai jos. 
iri structurale şi func- 
ial, lată c 


“(a ama 


prin modificări in „tensiunea specifica (Nic). În muşe 
specifică nu se prea modifică. 


motoneuronului ‘central De obicei la ASIAN Tirly. Deci mr este "Tora d 
motoneuronul periferic, 


plegiile flasce care virează 
Mişcarea voluntară dispan 
scade cu 75%, iar dun 


conversia de la fib 
tru muşchii lenți. 
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— atrofii musculare; 

= etc. 

Aşadar, şi in acest experiment apare atrofia probabil datorita lipsei con- 
trarezistentei la contractile concentrice ale membrelor inferioare (Gordon şi 
Pattullo, 1993). Muschii lenți (solearul) se atrofiază mai mult decât cei rapizi 
(gastrocnemian şi tibial anterior). 

Cu toată instalarea atrofiei, valoarea EMG 
Explicaţia pare puţin forțată dar este reală. Iat-o; 

Mobilitatea gleznei la cobai (animalul de experiment) când merge este 
de 0,5-3,14 radiani. Prin suspendare piciorul se fixează cam la 1,5 rad. (po- 


nu este prea scăzută. 


cal 


zitie neutră). Se ştie că pentru o aceeași forță EMG-ul este mai mare la po- 
zitia scurtată a muşchiului. De aceea la nivelul de 1,5 rad. (deci muşchi scur- 
tat) EMG-ul pare normal. 

Modelul experimental „suspendarea trenului posterior” 
la om. La unul din pantofi se pune o talpă de 10 cm ş 
cârje fără sprijin pe membrul inferior cu pantof normal (nu a 
După 6 săptămâni suprafața de secţiune musculară scade la vast 
solear cu 17%, la gemeni cu 26% (Dudley, Adams, 1992) 

B) Adaptări neuromusculare, înregistrate după câteva săptămâni de sus- 
pendare a trenului posterior, dovedesc efectele severe ale | j 

Atrofia musculară afectează, cum s-a vāzut, mai al p l, scade 
concentrația proteinelor miofibrilare si miozina, dar creşte miozina rapidă 
(formele izo). 

Modificări enzimatice oxidative musculare se înregistrează prin creştere: 


-= succinat dehidrogenazei şi a citrat sintetazei la inceputul perioadei de sus- 


pendare ca după mai multe săptămâni ele să scadă. 

Ca şi în celelalte situaţii, forța musculară maximă este mai scăzută 
decât ar fi normal faţă de reducerea suprafeței de secti ceasta se explică 
n mpz: tensiunea 


14.2.4.3. Secţiunea spinala 


Reprezintă o deconectare a sistemului nervos de efectorul periferic, a 


a) Reacţii la reducerea activității în sectionarea spinală sunt para- 

i spre spasticizarea extensorilor. 

a m, electrică determină contracție. EMG 
firm 66%. 

e repetă cele discutate, adică se produce 

de. Atrofia se manifestă mai ales pen- 

ca să crească cele de tip IL 


b) Adaptări 
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"se atrofiază cu 40% în 2 săptămâni, 

| adaptări după secţiunea spinală: 

ATP-aza cu 50% în solear si cu 30% în gastrocnemian: 
f scade dramatic; 

„de înjumătățire al relaxării; 

„de scurtare maximă (proportional cu creşterea fi- 


pe. 


a motorie după lezarea sistemului nervos 
ok) 
(VOS are o capacitate importantă de refacere atât a sistemului 
„cât şi a celui central. 

as 8 


Sistemului nervos. periferic 


se nu se divid. Refacerea se va baza pe abilitatea neu- 
“zonele denervate. 

tată schimbările ce apar în cazul lezării axonului (axo- 
ve sunt următoarele: 


Myelină Nucleu Bi cetule: 
> ann 
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Axotomie —> 2-3 zile edemul celular dublează volumul somei —> ru- 
perea reticulului sarcoplastie (substanța Nissl) cu cromatoliză care durează |- 
3 săptămâni — resinteză masivă proteică ce determină —> regenerare axonală 
şi apariţia mugurilor —> aceştia invadează teaca de mielină distală (eventua- 
litate fericită) sau se răspândesc in jur (eventualitate nefericită). 

Lezarea axonului poate fi; 

e completă (secţiune, axotomie) = deficit motor şi sensitiv permanent 
şi sever. Intervenţia operatorie este obligatorie; 

© parţială = se menţin unii axoni: 

eè compresivă = revenirea va fi completă. 

nmugurirea capătului proximal lezat al axonului se produce oricum, 
dar orientarea mugurilor spre teaca distală goală este aleatorie. Dacă aceas- 
ta se produce, muschiul si zona sensitivă originală vor fi reinervate. Alteori 
mugurii se duc spre alte zone. 

Un caz concret: reinervarea nervului ulnar cu secțiune completă la 
nivelul pumnului s-a produs în 39% din UM corect, restul s-a r 
alţi muşchi din zonă decât cei inervati de cubital. 

Rezultatul unei astfel de reinervări constă în faptul că 
luntară de activare a poolului neuronal motor ulnar nu f 
acţiune selectivă pentru anumiţi muşchi, ci excitatia se adrese: 
variabile şi altor grupe musculare. De aici, deficitul sever de c 
mişcărilor mai fine, precise. Aceasta ca efect motor. 

Sub raport senzitiv se simte excitatia, dar este plasată în alte zone 
decât locul pe piele unde a fost executată. 

Reinervarea motorie „împrăştiată“ perturbă _relați 
UM sunt recrutate (așa-zisul „prag de recrutare“), şi 
(mărimea forţei). Reamintim că recrutarea normală se 
mărimii UM, şi anume UM mici (ce dau forţă secusală si 
la valori scăzute de forță. 

Deci prin reinervare împrăştiată asociată cu o recrutare dezordonată se 
instalează proasta coordonare, deşi practic s-a recâștigat destul : 1 
mişcare. Dacă în leziunea totală de axon reinervarea s 
din capul proximal al axonului care încearcă să câştige vechile căi p 
reinerva muşchii denervati, în leziunea parțială de nerv reinervarea se 
pornindu-se de la UM, care au supraviețuit şi care dau muguri pentru r 
nervarea fibrelor musculare 

Acest tip de înmugurire se 

al 


alizat pe 


n „Înmugurire colaterală 
3i se RIDONRA Ja capătul ¢ z Intensitatea acestei înmuguriri este 
cira proportonaly ae numărul musculare denenate. UM indemnă 
din nervul lezionat (parţial), va da înmugurirea colaterală preluând ast- 


fel comede n, | DO; îşi va mări până la de 5 ori di- 


mensiunile ( 3 
Mte suplini până la S0% din axonii distruși. 
i nervul periferic este distrus se poate 
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usculară cu recâştigarea forței maxime. Această 
“prin 3 mecanisme: 

tului de inervaţie; 
"medii de secţiune a fibrelor musculare; 
„specifice. 
“pare să fie cel mai important, fiind urmarea directă 
ire colaterală, 


sistemului nervos central 
Eta, 
blemă controversată în continuare. Susţinătorii unor păreri 
“pe fenomenul de „sinaptogeneză“, adică pe formarea 

0 realitate şi care aduce creşteri ale activităţii neuro- 
e lui Keller şi Arissian 1992, prin implantarea electrozilor 
că, prin care, timp de 4 zile, se transmit stimuli conexiu- 
„se constată creşterea densităţii sinapselor în ariile II si 
e înmuguriri experimentale şi la nivelul măduvei. 
irea ar fi un proces continuu, normal, fiziologic, al 
inapse care degenerează sunt înlocuite într-un 
ăţii SN lezat. 
SNC este absenţa cicatricei tisulare. În strivirea 
alā şi conjunctiva, grasă, fără regenerare. 


al adaptărilor cronice care se petrec în sistemul 

cele care formează cunoscutul „sindrom de 

“alt bătrânului, Deci este vorba de efectele directe ale 
boli cu vârsta. 


rea bine cu- 
i în primul 
aspecte ale 
nt cu scă- 
u variaţii mari 
m încearcă să 
l e, forță ar 


„Deci nu putem vorbi ca o caracteristică a vârstei a 3-a deo. 
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Forfa de contracție voluntară 
maximă (N) 


20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Vârsta în ani 


Fig. 14.10. — Forţa mx. voluntară la adăuctorul policelui la diverse vârste (după V. Narci) 
Este absolut dovedit că bătrânii pot câştiga forță printr-un antrenament 
adecvat, creştere care se realizează chiar prin hipertrofia musculară a fibrelor 
musculare tip II (Keen, Jue, Enoka, 1994). 
B) Oboseala, de care s-a vorbit la începutul capitolului, în n 
doxal, căci forța scade la vârstnici, nu se instalează mai repede 


i „ musculară a bătrânilor (Laforest, St. Pierre, 1990: Hicks, 1992). 


Se pare că cele mai „rezistente“ la o eventuală fatigabilita 


“Sunt femeile. 


i“ C) Raspunsurile reflexe şi reacţiile rapide motorii sunt considerate ca 
indicatori importanţi ai decondiţionării neuromotorii. 

F În mod sigur, excitabilitatea fibrei 
Astfel se constată că amplitudinea. lui H pe EMG scade cu 
46% la femeile de 82 ne AO gpd B pr EM e ce 
altfel spus de la 5, 
tudinea undei M 

Reamintim 
în măduvă, i 


layes, 1989). Idem, ampli- 
7 pe acelaşi lot de studiu. 


că vârsta dete 
este faptul di 
activează $ 
timp ce la t 
diferența este fi 


ee: j > 
2) că la bătrâni stimulul reflexului H 
mtribuie la crearea undei M, în 
i e din UM ale poolului. Deci 
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iderea reflexului H este in fond determinată de scăderea 
r musculare. 
“interesante sunt legate de analiza amplitudinii reflexu- 
an. Este clar că la bătrâni reflexul are o latenta crescută 
scăzută. Dar este mai dificil de spus unde apar impedimen- 
lanțului neuromuscular (mai ales în ceea ce priveşte latenta, 
‘ar putea să fie consecința scăderii de forţă). 
cul tendinos rotulian înseamnă: excitaţia fusului muscular —> pro- 
lui aferent spre măduvă —> activarea motoneuronilor alfa > 
“musculare cvadricipitale. 
f „ care este denumită in general „timpul de 
2 o problema mai mult sau mai putin generală la bătrâni 
le reacţie“ prelungiti. Dacă solicităm să răspundă prin clip- 
a facut cu mâna la diverse semnale din afară, trimise pe 
, Vizuale, tactile etc.) se constată timpi de reacţie semni- 
ca la tineri. 
între latenţa reflexului rotulian şi latentele răspunsurilor 
“Sus nu există aparent nici o relaţie, deşi în 1986 Warabi 
> ubicuitară şi anume că alungirea timpilor de reacţie 
enje a proceselor sensitivo-senzoriale care scad cu 
component motor care, după el, nu s-ar modifica, 
| posturii este o problemă dificilă pentru vârstnic căci 
‘mers, controlul defectuos al posturii îi aduce aces- 
zilnică şi, în plus, pericolul oricând al căderilor. 
corectă, dreaptă, înseamnă a menţine linia gravi- 
fiorul bazei de susţinere. Dar pentru a realiza acest de- 


“sensitive de detectare a poziţiei şi mişcărilor să fie 


Nor răspunsuri strategice posturale să fie corecte şi prompte; 
ea mușchilor posturali să se facă adecvat fiecărei situaţii. 

duce treptat peri ale acestor mecanisme. După Horak şi 
perturbări ale abilității postural 


ajustarea posturală; 
TA 
ai 
zt 


în fizio 


ká 
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Studiile lui Golganski si colab. (1993) au adus o oarecare înțelegere 
asupra acestei chestiuni. 

Se ştie că, menținând o forță musculară submaximală constantă pentru 
cea 20 sec, se constată (EMG) că de fapt forța fluctuează în funcţie de va- 
loarea rezistenţei. Cu cât aceasta este mai mare, cu atât forța fluctuează mai 
mult, cu 5%-20%-35% până la 50% din forţa maximă. Vârsta este de aseme- 
nea un factor care creşte fluctuatia de forță aşa cum se vede în figura 14.11 

Cu alte cuvinte, vârstnicii sunt mai puţin capabili să menţină o forță 
constantă, ceea ce poate fi considerat cu echivalentul unui control muscular 
mai slab. 

Este important de remarcat că antrenarea menţinerii forţei submaximale 
se poate realiza şi la tineri şi la bătrâni. 

K.J. Cole (1991) aduce de asemenea lămuriri pe un alt model expe- 
rimental. Studiază forţa pensei police/index la ridicarea, pe distanţă de 5 cm, 
a diverselor greutăţi. Observatia lui arată că varstnicii utilizează forțe de 
2 ori mai mari pentru a ridica aceleaşi greutăţi decât tinerii, de teamă să nu 
le scape, şi practic de 2,5 ori mai mari decât ar fi fost necesar pentru sus- 
ţinerea greutăților respective. i 

Cauza ar fi reducerea sensibilităţii aferențelor şi o alterare a pielii 
glabre care la bătrâni facilitează alunecarea obiectelor. 


Dar, în ultimă instanță, acestea se reflectă în perturbarea controlului 
muşchilor. 


Fig. Jaji — Fluctuatia forței în 

timpul contractici isometrice sub 

maximale la tânăr (a) şi vårstnic (>) 
(după ME. Golganski). 


ee 


; 
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da bătrâni i Se poate interveni pentru a bloca la bătrâni pierderile de massă mus- 


á " potu A SA culară şi a morții motoneuronilor? Se pa pe 

„este un proces extrem de complicat, implicând integrări Exercitiul fizic cu menţinerea viel nel Pps eas 
se şi motorii care sunt interferate însă de vârstă. prezintă mijlocul aproape sigur al blocării sau întârzierii d a zică adecvat re 
n aceste perturbări: a A : maie i deconditionarii neuro- 
lor care face ca cei rămaşi să reinerveze adițio- | Antrenamentul de forță la vârstnic du 
e tributare motoneuronilor dispăruţi; cular, a suprafeţei de secţiune a fibrelor mi 
i dendrite; n Este dovedită capacitatea vârstnicilor 

transportului axonal; 4 trofiere musculară, de creştere a turnoverul 
ților biofizice ale motoneuronilor; activării celulelor satelit pentru repararea fi 
frecvenţei potentialelor de sinapsă; 
“sensibilităţii tactile; 
Pin n, 
ant proces rămâne moartea motoneuronilor care are 2 


ce la creşterea volumului mus- 
usculare tip I şi IL 

de a conserva procesele de hiper- 
ui proteic a miofibrilelor ca si a 
brelor musculare degradate. 


“musculare cu vârsta (în primul rând consecinţa morţii 
progresivă, dezintegrarea fibrelor musculare denervate. 
la acest proces distructiv este înmugurirea colaterală a 
oneuronii supraviețuitori care vor prelua reinervarea fibrelor 


al morţii neuronale scad numeric, dar cele care 
e (raportul de inervatie). Creşterea raportului de iner- 
eşterea forței de vârf exercitată de o singură UM 
st fapt afectează însă abilitatea de a grada lin forța 
nina multe din neplăcerile din activităţile zilnice ale 


de abilitate, de gradare lină şi adecvată a forţei muscu- 
i în 2 modalităţi: 
ite UM de forță joasă au fost reduse şi deci poolul de uni- 
labā) care asigurau controlul fin: mişcărilor dispare; 
i i forța creată de 
descărcare lentă 
“Sus s-a arătat că fluc- 
ia eat şi cu ma- 
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